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PREFACE 


Exposer  aux  praticiens  de  quels  moyens  ils  disposent  pour 
établir  un  diagnostic  précis  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
naires,  afin  d'assurer  ensuite  une  tliérapeutique  efficace,  tel 
est  le  but  de  ce  livre. 

Bénéficiant  des  découvertes  scientifiques  récentes,  les 
méthodes  d'exploration  des  voies  urinaires  sont  aujourd'hui 
complètement  transformées,  et  n'ont  plus  que  de  lointains 
rapports  avec  ce  qu'elles  étaient  il  y  a  vingt  ans  seulement. 

Ici  doit  cire  inscrit  le  nom  du  P'  Albauran,  sous  l'ardente 
impulsion  duquel  est  né  le  renouveau  de  ces  procédés  d'ex- 
ploration. Grâce  à  ses  importants  travaux,  universellement 
connus  et  appréciés,  les  méthodes  se  sont  précisées  et  ont 
permis  d'obtenir  des  indications  plus  exactes  dans  les  mala- 
dies des  organes  urinaires. 

S'il  est  toujours  vrai  que  c'est  à  la  Clinique  que  nous  devons 
comme  autrefois  demander  tout  d'abord  le  guide  qui  nous 
conduira  vers  le  diagnostic,  il  faut  avouer  cependant  aussi, 
que,  dans  bien  des  circonstances,  celle-ci  peut  se  trouver  en 
défaut,  et  que  la  précision  ne  peut  être  donnée  que  par  l'em- 
ploi des  méthodes  nouvelles  d'exploration. 

a. 


La  longueur  des  canaux  vecteurs  de  Turine,  la  profondeur 
à  laquelle  sont  situés  les  reins,  sont  deux  conditions  qui 
empêchent  l'exploration  facile  des  organes  urinaires,  et  les 
mettent  dans  la  nécessité  d'être  étudiés  par  des  méthodes 
instrumentales.  L'Endoscopie  urétrale  permet,  en  efTet, 
actuellement,  de  localiser  exactement  dans  telle  ou  telle 
partie  de  Turètre,  les  foyers  qui  entretiennent  Turétrite 
chronique.  De  même,  grâce  à  l'exploration  de  la  vessie  par 
lecystoscope,  on  peut  aussi  déterminer  l'origine  d'une  héma- 
turie, dans  telle  partie  de  l'appareil  urinairc,  et  poser,  par 
exemple,  d  une  façon  précise,  le  diagnostic  de  tumeur  vési- 
cale.  L'exploration  rénale  méthodique  permet  enfin  de 
dire  à  coup  sûr,  avant  l'intervention,  et  mieux  même  qu'au 
moment  de  l'opération,  quel  est  le  rein  malade,  quelle  lésion 
présente  cet  organe,  et  quelle  est  la  conduite  à  tenir  à  son 
égard.  Aussi,  en  présence  des  perfectionnements  importants 
apportés  au  cours  de  ces  dernières  années  dans  le  domaine 
de  l'exploration  des  voies  urinaires,  il  semble  tout  à  fait 
illogique  de  ne  pas  toujours  utiliser  le  précieux  concours 
instrumental. 

Qu'avant  tout,  les  phénomènes  cliniques  soient  étudiés  à 
fond  dans  toutes  leurs  modalités,  dans  toutes  leurs  formes, 
c'est  là,  certes,  la  première  chose  à  faire.  Mais,  garantir 
encore  la  recherche  scientifique  et  surtout  l'interprétation 
personnelle  toujours  susceptible  d'erreurs,  par  un  fait  expé- 
rimental net,  précis  et  surtout  impersonnel,  constitue,  pour 
tout  esprit  véritablement  scientifique,  une  base  soUde  de  tout 
premier  ordre,  sur  lequel  devra  s'appuyer  le  diagnostic. 

Depuis  sept  ans,  nous  nous  sommes  consacré  à  la  question 
si  intéressante  de  l'exploration  des  voies  urinaires,  et,  dans 
les  méthodes  qui  sont  devenues  nôtres,  le  but  que  nous  avons 
toujours  poursuivi,  a  été  la  simpHfication  des  procédés  com- 
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pliqués.  Autant  dans  l'exploration  urétrale  que  vésîcale  ou 
rénale,  nous  avons  toujours  donné  la  préférence  aux  moyens 
qui,  tout  en  conservant  un  grand  caractère  de  simplicité, 
fournissaient  cependant  des  résultats  d'une  exactitude  rigou- 
reuse. 

Parmi  ces  moyens,  quelques-uns  étaient,  avant  nos  tra- 
vaux, sinon  complètement  ignorés,  du  moins  peu  pratiqués 
en  France.  Nos  méthodes  d'urétroscopie,  de  cystoscopie  à 
vision  directe  et  de  séparation  endo-vésicale  des  urines,  dis- 
cutées, il  est  vrai  à  leur  apparition,  se  sont  imposées  néan- 
moins aujourd'hui,  moins  cependant  par  les  luttes  énergiques 
que  nous  avons  dû  soutenir  pour  elles,  que  par  la  perfection 
des  résultats  qu'obtenaient  avec  elles,  tous  les  chirurgiens 
impartiaux  qui  en  faisaient  l'essai  loyal. 

De  même  que  la  fonction  crée  l'organe,  de  même  l'utilisa- 
tion de  nos  instruments  perfectionnés  a  permis  de  pousser 
plus  loin  les  investigations,  et  de  dévoiler  des  secrets  patho- 
logiques qu'une  instrumentation  rudimentaire  ne  permet- 
tait pas  de  découvrir. 

Parmi  les  ouvrages  que  nous  avons  déjà  publiés  sur  ces 
questions,  le  dernier,  traitant  de  l'Endoscopie  de  l'urètre  et 
de  la  vessie,  a  été  rapidement  épuisé,  en  moins  d'un  an. 
Nous  avons  pensé,  plutôt  que  de  refaire  une  deuxième  édi- 
tion de  ce  sujet,  relativement  limité,  qu'il  était  préférable 
d'édifier  un  travail  d'ensemble  plus  complet.  C'est  pourquoi 
nous  avons  voulu  rassembler  dans  ce  volume  que  nous  pré- 
sentons, tous  les  modes  d'exploration  de  l'appareil  urinaire, 
épars  jusqu'ici  dans  les  ouvrages  classiques,  de  manière  à  en 
former  un  faisceau  destiné  à  armer  le  praticien  pour  la  lutte 
contre  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Ce  livre  est  divisé  en  quatre  parties  : 
Première  partie  :   Exploration  de  l'urètre. 
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Deuxième  partie  :  Exploration  de  la  vessie. 

Troisième  partie  :   Exploration  de  Turetère  et  du  bassinet. 

Quatrième  partie  :  Exploration  du  rein. 

Dans  cette  dernière  partie,  nous  avons  eu  recours  à  la 
compétence  toute  spéciale  que  M.  le  D'  Mauté  s'est  acquise, 
pour  le  prier  d  écrire  le  chapitre  si  important,  de  Tétude  des 
urines  séparées,  tant  au  point  de  vue  chimique  et  bactério- 
logique des  urines,  qu'à  celui  de  Thistologic  des  sédiments 
urinaires.  Nous  tenons  à  le  remercier  de  sa  précieuse  colla- 
boration. 

L'illustration  de  ce  livre  a  été  de  notre  part  Tobjet  d'une 
attention  toute  particulière.  La  plupart  des  figures  qui  y  sont 
représentées  sont  originales,  et  nous  nous  sommes  efforcé, 
dans  un  grand  nombre  d'entre  elles,  de  donner  au  lecteur 
l'impression  que  c'est  lui-même  qui  opère,  et  que  les  mains 
représentées  sur  les  figures  ne  sont  autres  que  les  siennes. 

Presque  tous  les  dessins  sont  l'œuvre  de  M.  Frantz  ; 
l'éloge  de  cet  habile  collaborateur  n'est  plus  à  faire  ;  nous 
lui  adressons  nos  meilleurs  remerciements. 

Nous  nous  reprocherions  de  ne  pas  dire  à  nos  Editeurs, 
MM.  Massonet  C'*,  toute  la  gratitude  que  nous  leur  vouons, 
pour  le  soin  qu'ils  ont  apporté  u  cette  publication. 


Georges  Luys, 


Paris.   Mars   1907. 
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EXPLORATION 

DE  L'APPAREIL  URINAIRE 


PREMIÈRE    PARTIE 


EXPLORATION    DE    L'URETRE 


L'exploration  du  canal  de  l'urètre  est  complexe,  et  il 
ne  suflit  pas  pour  prendre  connaissance  de  ce  conduit, 
d'examiner  simplement  ses  parois.  A  celles-ci  sont  en 
effet  annexés  des  appareils  glandulaires  variés  et  multi- 
ples, qui  viennent  déverser  à  la  surface  de  la  muqueuse 
urétrale  leurs  produits  de  sécrétion,  lesquels  doivent  être 
examinés  séparément. 

C'est  donc  Texamen  des  sécrétions  de  Turètre  qui  sera 
étudié  ici  tout  d'abord,  et  secondairement  seront  décrits 
les  modes  d'exploration  des  parois  urétrales. 


CHAPITRE  PREMIER 
EXPLORATION   DES  SÉCRÉTIONS  URÉTRALES 


L'étude  des  sécr(itionR  fournies  par  \a  miiqueiise  uré- 
trale  ne  doit  pas  comprendre  seulement  récoiilenient  qui 
se  montre  au  méal,  mais  elle  doit  envisager  aussi  les  sécré- 
tions qui  séjournent  pendant  un  certain  temps  dans  l'urètre 
et  qui  ne  sont  évacuées  qu'au  moment  de  la  miction  ;  ce 
sont  les  filaments. 

il  convient  donc  d'examiner  séparément  et  successive- 
ment : 

1°  L'écoulement  urétral  proprement  dit; 

2°  Les  filaments  qui  sont  contenus  dans  les  urines. 


I.  EXAMEN   DE   L'ÉCOULEMENT 


L'écoiilemeot  esl-ll  «l'origine  nrëtrale? 

Avant  toute  chose  il  sera  nécessaire  de  s'assurer  que 
l'écoulement  dont  se  plaint  le  malade  est  bien  d'origine 
urétrale,  et  ne  prend  pas  sa  source  dans  une  balano- 
posthite  mal  soignée  ou  même  ignorée.  Souvent,  en  effet, 
chez  les  individus  atteints  de  phimosis,  les  lèvres  d'un 
prépuce  trop  étroit  empêchent  la  découveric  complète 
du  sillon  balano-préputial,  au  fond  duquel,  à  la  faveur 
soit  d'une  ulcération  banale,  soit  d'un  chancre,  soit  d'une 


4  EXPLORATION    DE    l'uRÈTRE 

végétation,  prend  naissance  un  écoulement  purulent  dont 
la  véritable  origine  peut  être  un  instant  méconnue. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  dans  ces  con- 
ditions se  faisant  des  injections  urétrales  répétées,  se 
lésant  même  ainsi  leur  muqueuse  urétrale  en  y  dévelop- 
pant de  cette  façon  une  urétrite  chimique,  lorsqu'un  simple 
examen   médical  bien  fait,  aurait  empêché  ces  désordres. 


Examen  physique  de  récoulement. 

L'examen  de  Fécoulement  doit  être  fait  d'abord  au  point 
de  vue  physique. 

On  devra  s'enquérir  : 

1°  De  son  abondance ,  Est-il  continu,  se  reproduisant  une 
demi-heure  ou  une  heure  après  une  miction,  ce  qui  est  la 
marque  d'une  urétrite  aiguë  en  cours  d'évolution  ?  Ou  bien 
n'existe-t-il  qu'à  l'état  de  goutte,  ce  qui  est  plutôt  l'indice 
d'une  urétrite  chronique  ?  Pendant  toute  la  journée  ?  Ou 
seulement  le  matin?  (c'est  alors  la  vraie  goutte  militaire^. 
Est-il  si  peu  abondant  qu'il  n'arrive  tout  au  plus  qu'à  se 
concréter  à  l'orifice  externe  de  Turctre  sous  la  forme  de 
pellicules  ou  de  petites  croutelles,  agglutinant  les  lèvres 
du  méat,  donnant  lieu  à  ce  qu'on  appelle  le  méat  collé  ? 

1°  De  sa  couleur.  Est-il  blanc?  jaune?  vert?  grisâtre? 
opalin?  ou  clair,  limpide;  chacune  de  ces  teintes  étant  évi- 
demment en  rapport  avec  l'abondance  plus  ou  moins  consi- 
dérable des  cellules  de  pus  dont  est  chargé  l'écoulement. 

3°  De  sa  consistance.  Est-il  bien  lié,  ou  avec  des  gru- 
meaux, ou  visqueux  et  filant,  empesant  le  linge  où  il  se 
dépose  ? 

Assez  souvent  Tccoulement  se  montre  sous  la  forme 
d'une  goutte  claire  comme  de  l'eau,  qui  ne  se  présente 
(|ue  le  malin,  et  qui  pendant  la  journée,  agglutine  seule- 
ment Torifice  urétral  ;  il  s'agit  là  seulement  d'une  simple 
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urorrhée,  que  Diday  avait  décrite  sous  le  nom  de  suinte- 
ment niuqueux.  Ce  mucus  est  clair  comme  de  l'eau  et  ne 
contient  que  de  rares  éléments  épithélianx,  aucune  cellule 
de  pus,  et  parfois,  des  microbes  divers  en  petite  quantité. 


t^xiinien  mlcroscopkiue  de  l'écoulement. 

Plirs  impot'lant  est  Ve.ramen  nmroscopiqtte  de  l'ôcoulc- 
mcnt  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  la  nature  des  mi- 
crobes qui  y  sont  contenus  et  de  lit  présence  ou  de 
l'absence  de  gonocoques.  Celte  recherche  est  absolument 
vidkpensable,  car  c'est  le  seul  moj-en  <!'éviter  de  grossières 
méprises,  elle  ne  doit  pas  être  unique,  mais  répétée  fré- 
quemment au  cours  d\in  traitement  bien  conduit. 

Néfexsiti-  de  provoquer  la  ri-act'ton  de  la  muqueuse  uréirale. 
—  Au  début,  si  le  premier  examen  microscopique  n'a  pas 
montré  la  présence  de  gonocoques  typiques,  il  est  né- 
cessaire d'avoir  recours  à  la  /•('«c/io».  Voici  en  quoi  elle 
consiste  :  après  avoir  fait  uriner  le  malade,  on  lui  injecte 
dans  l'urètre  une  solution  de  nilralc  d'argent  à  i/iooo  soit 
avec  la  seringue  (urètre  an  té  rieur),  soit  mieux,  avec  le  bock 
dans  les  deux  urètres.  On  lui  recommande  ensuite  de 
boire  de  la  bière  abondamment,  le  soir  avant  de  se 
coucher,  et  si  possible,  de  se  présenter  de  nouveau  à  la 
consultation,  le  lendemain  malin  avant  la  première  miction. 

On  constate  alors  l'une  de  ces  deux  alternatives  :  ou 
bien  l'écoulement  a  augmenté  notablement  et  contient 
des  gonocoques  typiques,  ou  bien  il  a  diminué  beaucoup, 
et  c'est  dans  ce  cas,  que  le  traitement  ti'efjreuve  devient 
un  véritable  traitement  curateur. 

Ce  moyen  diagnostique  par  in  réaction  esl  excellent  cl 
donne  très  souvent  d'oxcellenls  résultats.  Il  faut  cepen- 
dant avouer  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car  il  existe 
sûrement  des  cas,  où  l'observalion  ultérieure  prouve  que, 
en  dépit  de  nombrcirsea  irritations  arlilicielles,  le  gono- 
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coque  persiste  dans  Turètre  à  Tétat  latent  et  ne  se  réveille 
que  longtemps  après.  C'est  ce  qui  arrive  par  exemple,  dans 
cette  complication  si  tenace  qui  est  constituée  par  Tinflam- 
mation  chronique  des  glandes  de  Liltre. 

Il  ne  suffît  donc  pas  défaire  une  seule  recherche,  mais 
il  faudra  les  multiplier,  pendant  plusieurs  jours  de  suite, 
et  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  surtout  lorsque 
l'urètre  n'a  pas  reçu  de  traitement  local  depuis  quelque 
temps. 

Technique  de  la  recherche  des  gonocoques. 

La  méthode  la  plus  simple  est  celle-ci  :  avec  un  fil  de 
platine  recourbé  à  son  extrémité,  préalablement  stérilisé 
à  la  flamme  et  refroidi,  on  recueille  au  niveau  du  méat  bien 
nettoyé  auparavant  avec  un  coton  borique,  une  goutte  de 
pus  que  Ton  a  eu  soin  d'obtenir  après  une  pression 
légère  du  canal.  Cette  pression  doit  être  exercée  modé- 
rément de  manière  à  ne  pas  provoquer  des  lésions  des 
glandes  par  le  fait  d'une  compression  trop  brutale  ;  elle 
doit  être  faite  non  seulement  sur  l'urètre  pénien,  mais 
également  sur  Turèlre  périnéal,  et  scrotal  ;  et  pour  la  bien 
efl*ectuer,  on  recommandera  au  malade  de  presser  la  paroi 
inférieure  de  l'urètre,  en  suivant  avec  la  pulpe  de  son 
doigt,  son  canal  depuis  Tanus  jusqu'au  méat. 

La  goutte  est  alors  étalée  largement  et  non  pas  <(  en 
tas  »,  sur  une  lame  de  verre,  et  séchée  à  Fair.  On  fixe 
ensuite  la  préparation  en  la  passant  trois  fois  dans  la  flamme 
d'une  lampe  à  alcool  ou  d'un  boc  Bunsen,  puis  on  colore. 

La  meilleure  coloration  est  certainement  obtenue  parle 
bleu  phonique  do  Kuhne,  dont  la  formule  est  la  suivante: 

AIrool  absolu lo'^'' 

IJIeu  de  Méthylène i **''", oo 

Faire  dissoudre,  et  ajouter  après  a'i  heures  : 

Kau  phéniquéc  à  5  "/o loo" 


EX.\MEK    DES   SÉCBÉTIONS    IBÉTRAIKS  - 

On  laisse  cuielfiues  minutes  la  snlution  agir,  et  on  lave  a 
l'eau  courante.  On  sèche  alors  la  lame  de  verre  avec  une 
soudlerie  c[uelcoti({iie  et  on  obtient  ainsi  en  moins  de  cinq 
minutes  une  préparation  prête  à  être  examinée. 

Comme  on  lo  sait',  le  gonocoque  est  un  diplocoque 
intra-leucory taire  qui  cependant  ne  pénètre  jamais  le 
noyau  du  leucocyte.  Chaque  élément  à  la  forme  d'un 
haricot  ou  d'un  grain  de  café  dont  les  parties  concaves 
(encoche  d'Eschbaum)  se  regarderaient. 

Los  caractères  distinctifs  et  palhognomoniques  du  gono- 
coque sont  : 

La  forme,  qui  est  celle  d'un  haricot  ou  d'un  grain  de 
café  toujours  en  diplocoqiies,  réunis  deux  à  deux,  leurs 
faces  légèremenl  concaves  situées  en  regard  l'une  de  l'autre. 

Le  gratipemenl,  toujours  en  amas,  en  petits  tas,  jamais 
en  chiiincttes. 

Les  pruprii}li-s  de  coloration.  Si  les  gonocoques  se  colo-j 
rent  facilement  par  les 
couleurs  d'aniline  et  en 
particulier  par  le  bleu 
de  méthylène,  ils  se  dé- 
colorent aussi  très  aisé- 
ment par  la  méthode  de 
Gramm. 

La  situation.   Ils  soni 
intra-leucocytaircs. 

Le  nomhre.  Quand  le 
pus  est  nettement  blen- 
norrliagique,  il  y  a  tou- 
jours beaucoup  de  gono- 
coques. D'après  Finger, 
l'existence  de  diplocoques  tout  !t  fait  clairsemés,  siégeant 
intime  dans  les  cellules,  n'est  pas  probante. 


i.  —  As|iecl  tnicroscopiqiio  dw 
gonoc(M]uei  (Thoinol). 


r  .Marcel  S.'p.  Le  gor 


«c,  l'ai 


.Mgfi. 
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Il  est  certain  qu'un  œil  exercé  voit  très  rapidement  s'il 
s'agit  ou  non  de  gonocoques. 

Lesdcbutantsdoivent,aucontraire,avoirsouvent  recours 
à  la  méthode  de  Gramni  qui  est  fondée  sur  ce  principe 
que  le  gonocoque  est  décoloré  par  la  méthode  de  Gramm, 
tandis  que  les  autres  microbes  banaux  restent  colorés. 

Cette  méthode  est  la  suivante  : 

Après  séchage  et  fixage  de  la  préparation,  on  commence 
par  la  colorer  pendant  quelques  secondes,  au  violet  phéni- 
qué  dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Violet  de  gentiane i*^'" 

Alcool  absolu lo" 

Faire  dissoudre,  cl  ajouter  après  a/i  heures  : 

Eau  phéniquée  à  1  Yo loo*^'' 

On  égoutte  alors  le  violet  et  on  le  remplace  sans  lavage 
préalable  par  la  solution  iodo-iodurée  dont  la  formule  est 
celle-ci  : 

Iode 1'^'' 

lodure  de  potassium a^'"^ 

Kau  distillée uoo" 

On  laisse  en  contact  quelques  secondes  en  renouvelant 
deux  fois  le  liquide  à  la  suiface  de  la  préparation,  puis  on 
décolore  par  Talcool  absolu.  Enfin  on  colore  le  fond,  en 
laissant  agir  pendant  une  minute  c|uel(|ues  gouttes  d'une 
solution  alcoolique  d'éosine,  dont  la  formule  est  la  sui- 
vante : 

Solution  salurée  d  éosine  dans  lalcool  à  ijj**.        i   vol. 
Alcool  à  (j3" 2   vol. 

On  lave  finalement  à  l'eau  et  on  sèche  la  préparation  :  les 
gonocoqu**s  sont  ttMntés  en  rose  et  à  peine  visibles:  les 
micr<)bt»s  ordinaires,  au  contraire,  sont  fortement  teintés 
en  violet. 
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Le  microscope. 

Les  microscopes  qui  sont  généralement  aujourd'hui  d'un 
usage  courant  sont  tellement  perfectionnés  qu'on  ne  peut 
en  préconiser  tel  ou  tel  modèle, 

II  est  seulement  bon  de  rappeler  que  pour  examiner 
d'une  manière  complète  une  préparation  afin  de  savoir  si 
elle  contient,  ou  non,  des  gonocoques,  il  faut  employer  un 
objectif  à  immersion,  et  un  oculaire  n"  i.  Quand,  dans  les 
cas  douteux,  on  veut  préciser  un  point  il  est  alors  bon 
d'utiliser  un  oculaire  plus  fort,  n"  3  ou  3  ou  même  t\. 

Ciilliire  <lo  l'écoiilenieiit. 

Parfois  lorsqu'il  s'agira  de  faire  sûrement  le  diagnostic 
des  gonocoques,  il  importera  de  faire  la  culture  de  l'écou- 
lement ou  des  filaments'. 

Un  milieu  très  souvent  employé  est  le  sérum-agar  de 
Wertheim'  qui  est  un  mélange  à  parties  égales  de  sérum, 
de  sang  humain  et  de  gélose  (gélose  3,  peptone  i,  chlo- 
rure de  sodium  o,5,  pour  loo  grammes  de  bouillon). 

Plus  tard  on  a  substitué  au  sérum  de  sang  humain,  de 
la  sérosité  ascitiqne  ou  pleurétique. 

De  Christmas'  a  pu  cultiver  le  gonocoque  sur  du  sérum 
de  sang  de  lapin  coagulé  par  la  chaleur. 

Eiirin  Bezani-on  et  GiifTon  ont  établi  un  milieu  vérita- 
blement pratique  pour  la  culture  du  gonocoque  qui  est  le 
xang  gélost!^. 

I.  Vuir  »iir  <'cue  <|<iesti<>ii  b  iUiie  Hi;  Le  h.lilcr,  l.cs  milieux  Uc  niUiirc  .[u 
([luiocoiiue.  t'iiris,  iij'h>,  tiilli:  snus  l'iiispinilion  du  D'  V,  (rriCTmi. 

3.  Wenheini,  tteii>ititdiluii|,'  iIl's  l>uii<>kukkciis  Neissers  >iiiue]<i(les  l'IiiUcii  Vrr- 
fiilirei».  Deulsi-h.-  aifl.  Worhrnsehrift,  lo  déi-einhrc  1891,  l.  Wll,  |i.  i35i. 

:{.   Uc  CliriMiiiBs,  Annales  ,U:  rinaUl'il  l>aslciir,   iH,,-  et  l<|O0. 

i,  BeBdiruii  Cl  (Jriffmi.  Ciillurc  ilii  |joiion.i|iic  sur  le  sunj;  yéli'S*.  Sucîvli-  ik 
itw^l<f(V,  3u  Juin  irjoi.<. 
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Le  sang  gélose  de  Bezançon  et  Griffon  permet  d'obtenir 
des  colonies  caractéristiques  de  gonocoques  et  constitue 
un  excellent  milieu  de  diagnostic  :  d'autre  part  le  gono- 
coque ainsi  cultivé  peut  se  conserver  vivant  pendant  plu- 
sieurs mois. 

Infections  secondaires  de  la  muqueuse  nrélrale. 

Si  le  gonocoque  est  l'agent  pathogène  de  beaucoup  le 
plus  souvent  observé  au  cours  des  urétrites,  il  n'en  est 


l-'iG.  2.  —  Microbes  d'iofeclion  iccondairs  disposés  eo  chaincUc  (Woasidlo)  '. 


pas  moins  vrai  qu  on  peut  trouver  encore  assez  souvent 
dans  les  écoulements  urétraux  bien  d'autres  microbes. 

Un  de  ceux  qui  sont  le  plus  fréquemment  rencontrés 
est  un  petit  bacille  court  et  grêle,  disposé  en  amas  un  en 
chainette  et  extrêmement  abondant.  D'après  Finger,  il 
serait  un  des  liôlcs  habituels  du  cul-dc-sac  prépulial.  Te 
petit  bacille  se  rencontre  au  cours  des  vieilles  urétrites 


1.  Usfiaurcs  1PI3 
lie*  Mtnncï  und  llirc  Kompli 


l'oiivr»gc  du  I)''   Wojsidlo.  Dio  Gonorrlioi 
Berlin.  Emtlin.  içyii. 
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dont  l'origine  est  lointaine  et  qui  ont  été  traitées  pendant 
longtemps. 

En  dehors  de  ce  petit  bacille,  on  peut  encore  rencontrer 
quantité  d'autres  microbes',  parmi  lesquels  on  a  signalé 
le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  colibacille,  le  pneumo- 
coque, des  sarcines,  le  bacille  de  la  diphtérie,  le  bacille 
de  Koch,  le  micrococcus  fallax*,  etc. 

En  résumé,  il  est  facile  de  voir  combien  l'examen  micros- 
copique de  la  sécrétion  urétrale  est  important  et  comment 


l'ic.  3.  —  Nomhroux  pclils  bacilles  d'infection  secondaire  avec  cellules 
rpithtlialen  (\\'oisi(llo). 

ce  premier  examen,  absolument  indispensable  à  pratiquer 
avant  tout  aulrc,  pourra  donner  les  renseignements  les 
pins  utiles. 

II.  EXAMEN  DES  FILAMENTS  CONTENUS  DANS  LES   URINES 
L'étude    minutieuse   dos   filaments  contenus    dans    les 
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urines  et  leur  différenciation  sont  très  importantes  et  doi- 
vent toujours  être  faites  :  c/est  grâce  à  leur  examen  métho- 
dique qu'un  œil  exercé  peut  arriver  d'emblée,  à  établir  à 
première  vue,  les  bases  d'un  diagnostic. 

La  perfection  serait  de  faire  porter  l'examen  sur  la  pre- 
mière urine  émise  au  réveil,  mais  en  pratique,  c'est  là 
chose  diflicile  à  obtenir  des  malades,  et  il  suflîra,  le  plus 
souvent,  de  leur  recommander  de  retenir  leur  miction  au 
moins  pendant  trois  ou  quatre  heures. 

Avant  tout  autre  examen,  si  les  urines  sont  troubles, 
on  devra  s'assurer  que  ce  trouble  n'est  pas  du  à  la  préci- 
pitation de  sels,  principalement  de  phosphates  dans  une 
urine  alcaline.  Pour  cela,  on  versera  (|uelqucs  gouttes 
d'acide  acétique,  dans  l'urine  trouble,  qui  se  c^lariliera 
instantanément,  si  l'on  a  affaire  à  des  phosphates,  ce  qui 
évitera  une  cause  d'erreur  éminemment  regrettable. 

Afin  de  pouvoir  différencier  l'origine  exacte  des  fila- 
ments contenus  dans  les  urines,  de  nombreux  procédés 
ont  été  préconisés  —  qui  seront  tous  ici  successivement 
passés  en  revue. 

Procédé  de  Thompson. 

Un  moyen  simple,  mais  bien  infidèle  aussi,  a  été  préco- 
nisé par  Thompson,  et  consiste  i\  faire  uriner  le  malade 
dans  deux  verres  seulement. 

Dans  cette  épreuve  le  r^  verre  montre  lhéori(|uemeiit 
l'état  de  l'urètre  antérieur  et  le  2*  montre  Tétat  de  Turètre 
postérieur. 

Etant  donné  que  nous  éliminons  ici  t<)ut(»s  k*s  maladies 
de  la  v(»ssic  ou  des  reins  pouvant  donner  des  urines  trou- 
bles et  s'accompagnant  d'une  symptomatologie  bien  [)ar- 
ticulière,  pour  ne  nous  occuper  uni(|uenu;nt  que  des  cas 
(rurélrite,touslescas  peuvent  se  résumcM'en  trois  groupes  : 

i"  Les  di^ux  verres  sont  troubles  ; 

2"  Le  premier  verre  est  trouble  et  le  second  est  clair; 
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3°  Les  deux  verres  sont  clairs,  mais  l'un  ou  les  deux 
contiennent  des  filaments. 

Chacun  de  ces  cas  a  une  signilieation  particulière: 

Les  deux  premiers  (urines  troubles)  veulent  dire  tous 
deux:  lésion  superficielle,  diffuse,  ahjuf-  ou  récente.  Mais  tan- 
dis que  le  premier  indique  une  urétrite  totale,  le  second 
est  l'indice  d'une  urétrite  antérieure  seule 

Le  troisième  cas  (urines  claires  avec  des  filaments),  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  veut  dire  la  plupart  du  temps  : 
lésion  chronique  localisée. 

Mais  la  localisation  de  la  lésion  à  l'urètre  antérieur  ou  à 
l'urètre  postérieur  est  dans  ce  cas  parfois  extrêmement 
diflicile. 

En  effet,  le  principe  de  l'épreuve  des  deux  verres  de 
Thompson  est  basé  sur  ce  fait  que  l'urètre  est  anatomique- 
ment  cl  physiologiquement  divisé  en  deux  portions  dis- 
tinctes, par  la  présence  du  muscle  sphincter  externe.  C'est 
ce  muscle  qui  constitue  une  barrière  telle,  que  tous  les  pro- 
duits |)athologiquosqui  se  forment  dans  la  partie  antérieure 
sont  aussitôt  rejelés  vers  le  méat,  tandis  que  les  sécrétions 
formées  dans  lu  partie  postérieure  de  l'urètre  s'écoulent 
dans  la  vessie,  et  vont  se  mêler  à  l'urino.  C'est  là  une  consi- 
dération plutôt  théorique  que  pratique,  car,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  que  les  lilaincnts  soient  formés  dans 
rurètrc  antérieur  ou  dans  l'urètre  postérieur,  ils  apparais- 
sent bien  souvent  dans  le  i''  veire,rhassésqu'ilssont  par  le 
j»rcmier  jet  il'urine,  sans  que  le  second  verre  en  contienne. 
L'épreuve  des  deux  veries  de  Thompson  ne  peut  donc 
donner  aucun  renseignement  rigoureusement  précî-s. 

l'ne  des  principales  causes  d'erreur  se  trouve  consti- 
tuée, lorsque  le  malade  n'ayant  émis  que  trop  peu  J'urine 
dans  le  i"  verre,  le  premier  je  ta  été  insullisant  pour  évacuer 
tous  les  lilametits  ;  il  en  reste  encore  quelques-uns  dans 
le  second  verre  ({iri  |)euvent  alors  parfaitement  ne  prove- 
nir que  du  seul  urètie  antérieur. 
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D'autre  part  même  dans  les  eus  d'urétrite  postérieure 
avérée,  le  i"  verre  peut  contenir  du  pus  et  des  débris, 
tandis  que  le  a*  verre  est  absolument  clair.  Ceci  étant 
expliqué  par  ce  fait  que  la  première  urine  nettoie  l'urètre 
postérieure!  que  la  deuxième  urine  passant  par  un  urètre 
nettoyé  apparaît  dans  le  2'  verre  absolument  claire.  Il  y  a 
donc  dans  ce  cas  une  erreur  nolable  d'interprétation. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai,  d'un  autre  côlé,  que  lorsque 
des  filaments  gros  et  lourds  existent  dans  le  second  verre, 
il  s'agit  souvent,  dans  ce  cas,  d'urélrite  postérieure,  mais 
ce  Tait  doit  alors  toujours  être  contrôlé  par  les  autres 
moyens  d'investigation.  (Interrogatoire  du  malade,  pour 
savoir  s'il  n'a  pas  eu  d'orchite  ou  de  cystite  anlêrienre- 
menl,  et  surtout  examen  soigneux  de  la  prostate  par  le 
toucher  rectal.) 

Procédé  de  Kollmann. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'épreuve  des  deux  verres  préconisée 
par  Thompson  étant  un  procédé  inconslantpoiirdiagnosti- 
qui:r  l'origine  antérieure  ou  postérieure  des  filaments,  le 
P' Kollmann  (de  Leipzig)  a  conseillé  l'utilisation  du  pro- 
cédé des  cinq  verres  dont  il  est  l'auteur. 

L'épreuve  doit  se  faire  de  préférence  avant  la  première 
miction  du  matin.  Le  malade  étant  debout,  on  irrigue 
l'urètre  antérieur,  soit  directement  à  la  seringue,  soit  au 
moyen  d'une  sonde  molle,  introduite  jusqu'au  bulbe,  mais 
en  ayant  bien  soin,  de  ne  pousser  l'eau  de  lavage  (]ue  très 
doucement  do  manière  à  ne  pas  forcer  le  sphincter.  On 
recueille  alors  l'eau  de  lavage  dans  un  premier  verre,  et  l'on 
y  déverse  successivement  tout  ce  qui  sort  du  canal,  à  chaque 
lavage,  aussi  longtemps  que  celui -ci  entraîne  des  filaments. 
Lorsque  l'eau  de  lavage  est  absolument  claire,  ce  qui  n'est 
guère  obtenu  qu'après  )c  passage  d'un  demi-litre  à  t  litre 
d'eau,  on  la  conserve  dans  un  second  verre,  qui  témoigne  du 
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parfait  lavage  de  Turèlre  antérieur;  puis,  le  malade  urine 
dans  troU  derniers  verres.  Si  dans  un  de  ces  trois  verres 
d'urine  il  y  a  des  filaments,  ou  si  l'urine  est  trouble  (éli- 
mination faite  des  phosphates),  c'est  que  l'urètre  poslérienr 
est  pris.  Si  au  contraire  l'urine  ne  contient  aucune  trace  de 
filaments,  l'eau  du  premier  lavage  en  étant  pleine,  c'est 
qu'il  s'agit  uniquement  d'urétrite  antérieure. 

Ce  procédé  des  cinq  verres  de  Kollmann  donne  des 
résultats  absolument  précis  lorsqu'il  est  fait  avec  soin. 

Procédé  de  Jadassohn-Goldeoberg. 

Ce  procédé  consiste  à  laver  soigneusement  l'urètre  an- 
térieur avec  une  seringue  jusqu'à  ce  que  l'eau  de  lavage 
ressorte  claire.  Cette  eau  de  lavage  contient  alors  sûre- 
ment les  sécrétions  de  l'urètre  antérieur  seul. 

Le  malade  urine  ensuite  dans  deux  verres  et  il  est  ma- 
nifeste que  si  du  pus  ou  des  débris  purulents  se  trouvent 
alors  dans  l'urine,  ces  produits  doivent  venir  de  l'urètre 
postérieur. 

Si  cette  épreuve  différencie  bien  l'urètre  antérieur  de 
l'urètre  postérieur,  elle  ne  saurait  cependant  pas  distin- 
guer d'une  manière  précise  les  sécrétions  de  l'urètre  posté- 
rieur de  celles  de  la  vessie.  Il  en  est  de  même  du  procédé 
suivant,  dû  à  Kromaycr, 

Procédé  de  Kromayer. 

Le  procédé  de  Kromayer  consiste  à  faire  une  injection 
ou  une  instillation  dans  l'urètre  antérieur,  avec  /|  ou  5  cen- 
timètres cubes  d'une  solution  de  bleu  de  métliylènc  à 
i/iooo.  Après  avoir  laissé  cette  solution  quelques  minutes 
dans  le  canal,  en  obturant  le  méat,  on  la  laisse  sortir.  On 
fait  ensuite  uriner  le  malade  dans  des  verres  différents  et 
si  l'on  constate  alors  la  présence  de  filaments  colorés 
en  bleu,   c'est  qu'ils   proviennent  de   l'urètre  antérieur; 
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s'il   existe  d'aulre    part  des    filaments   hlancs,   c'est   (|ue 
ceux-ci  viennent  de  rurètre  poslérieur. 

Presque  analogue  est  le  procédé  suivant  du  à  Lohnslein. 

Procédé  de  Lohiistein. 

Lohnstein  utilise  le  procédé  suivant  plus  frappant  en- 
core :  avanl  la  première  miction  du  matin,  on  injecte  au 
lieu  d'eau  simple  dans  Turètre  antérieur,  une  solution  à  5 
pour  looo  de  ferrocyanure  de  potasse,  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  ressorte  bien  clair,  mais  en  ayant  bien  soin  de  ne 
pas  forcer  le  sphincter. 

On  lave  ensuite  abondamment  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste 
plus  dans  l'urètre,  trace  de  ferrocyanure,  ce  dont  on  peut 
s'assurer  eu  ajoutant  à  l'eau  de  sortie  quelques  gouttes  de 
perchlorure  de  fer  qui  donne  une  coloration  bleue  carac- 
téristique. 

Une  fois  qu'on  est  sur  d'avoir  enlevé  tout  le  réactif,  on 
fait  uriner  le  malade  dans  trois  verres,  et  Ton  examine 
s'il  existe  ou  non  des  filaments.  On  ajoute  à  chacun  des 
verres  d'urine  un  peu  de  la  solution  de  perchlorure  de  fer. 
Si  une  trace  de  liquide  ou  de  filaments  de  l'urètre  antérieur 
est  passée  dans  l'urètre  postérieur,  alors  la  réaction  bleue 
doit  se  montrer.  On  peut  donc  ainsi  vérifier  d'une  manière 
rigoureuse  si  l'épreuve  a  été  bien  faite. 

Tous  ces  procédés  ne  différencient  pas  complètement  ce 
qui  appartient  à  l'urètre  postérieur,  à  la  vessie  et  à  la  pros- 
tate. Le  procédé  de  Wolbarst  vient  combler  celle  lacune. 

Procédé  de  Wolbarst'. 

11  consiste  à  employer  l\  verres  et  la  techni(|uc  en  est 
la  suivante  : 

i"  L'urètre  antérieur  est  lavé  soigneusement  et  l'eau  de 

I.    Abr.  I..  \N  olharst  (»h?  Ne\v-\(»rk).  Maliral  lirainl,  21  avril  HjoC),  f).  I'»a7. 
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lavage  est  recueillie  dans  le  verre  n"  i,  r'cst  rétal  de  l'u- 
rètre antérieur. 

3°  Une  sonde  molle  est  introduite  dans  la  vessie  et  re- 
cueillie dans  un  verre  n"  2,  c'est  l'urine  de  la  vessie  pure. 

3"  La  vessie  est  lavée  à  fond  jusqu'à  ce  que  l'eau  ressorte 
claire,  puis  on  injecte  de  l'eau  dans  la  vessie  et  on  retire 
le  cathéter. 

A  ce  moment  l'urètre  antérieur  et  la  vessie  sont  abso- 
lument lavés. 

4"  Le  malade  uriuc  dans  un  verre,  une  partie  du  liquide  in- 
jectée, verre  n°3,  c'est  l'expression  de  l'urètre  postérieur. 

On  a  ainsi  les  produits  séparés  des  a  portions  ile  l'urètre 
et  de  la  vessie. 

û"  On  pratique  le  massage  de  la  prostate  et  on  fait  uri- 
ner à  fond  le  lualnde,  c'est  là  l'expression  de  la  prostate. 

L'auteur  n'a  jamais  vu  cette  méthode  être  mise  en  dé- 
faut, et,  il  la  considère  comme  ahsohiment  sûre. 

Ces  procédés  sont  évidemment  excellents  et  très  recom- 
mandables  lorscpi'il  est  nécessaire  dans  un  cas  difficile  de 
faire  un  diagnostic  [iréris  ;  leur  seul  inconvénient  est  d'être 
délicats  et  un  peu  (onipliqués. 

l'roeéilé  prittiquc. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  on  pourra  se  contenter 
de  faire  uriner  simplement  le  nuilade  dans  quatre  verres, 
et  l'on  pourra  de  cette  façon  bien  sullîsamment  (lifl"érencier 
les  lésions  de  Tuièlrc  auléiieur  et  de  l'urètre  postérieur. 

En  effet,  si  l'urètre  antérieur  n'esl  pas  balavé  complète- 
mcntencore  par  l'urine  du  1"  vei'ie,  il  le  sera  certainement 
par  celle  du  second  et  11  furliuri  j»ar  celle  du  11",  et  si  on 
constate  de  gros  grtinu-aux  lourds  dans  le  ^*  verre,  alors 
qu'il  n'en  existe  (|iie  peu  dans  lea'i-t  pas  dans  le  3°,  ou  peut 
à  coup  siirdiagnosti<pier  une  urélrite  poslérieiiro.  C'est  un 
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procédé  éminemment  simple  qui  donne  toujours  des  ré- 
sultats suffisants. 

La  différenciation  entre  Turètre  antérieur  et  Turètre 
postérieur  est  ici  absolument  nettement  faite  par  les  2**  et 
3"  verres. 

Il  arrive  cependant  parfois  que  le  second  verre  contient 
des  filaments.  C'est  le  plus  souvent  que  le  malade  n'a  émis 
que  trop  peu  d*urine  dans  le  i*""  verre  et  que  le  premier  jet  a 
été  insuflisant  pour  évacuer  tous  les  filaments  ;  il  en  reste 
alors  quelques-uns  dans  le  2*^  verre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  cas  typiques,  les  plus  fréquemment 
observés,  sont  les  trois  suivants  : 

/  jer  verre  clair  ou  trouble] 

\      avec  filaments  lourds;    f        ,  ,.       (    Urétrite  anté- 

M    .  o.    .  /.  1  •  /  veut  dire:<    .  , 

i  2%  3'el  4  verresclairssansl  prieure  seule. 

(      filaments.  ] 

,er  verre  clair  ou   trouble \ 

avec  filaments  lourds  ;      1  ;   Urétrite  anté- 

--  12**  et  3'  verres  clairs  sans!        ^  ,.       irieure  et  uré- 

"<      filaments;  h'*^"' ^'"'*^  =  ^tritc    posté- 

4'   verre   clair  ou   trouble!  rieure. 

avec  filaments  lourds. 

I"  verre  clair  avec  quelques 
filaments  lourds  ; 

2*  et  3*"  verres  clairs  avec 
III  ^      quelques  rares  ou  sans J  veut  dire:]   y^étrite posté 
filaments;  \  (rieure. 

4*  verre  trouble  avec  fila- 
ments lourds. 


Examen  macroscopique  des  filaments. 

Les  filamenls  doivent  être  examinés  avec  soin  car  ils 
présentent  des  modalités  différentes. 

Tantôt  les  filaments  sont  Ires  /onfjs,  muffueux,  filants  et 
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surtout  légers:  ils  Holtent  dans  le  liquide  ;  loin  de  gagner 
le  fond  du  verre  ils  s'élèvent  à  la  partie  supérieure  de 
l'urine.  Ils  veulent  dire  irritation,  congestion  superficielle 
plutôt  que  lésion  profonde,  et  se  rencontrent  très  souvent 
dans  lo  premier  verre  d'urine  des  urétrites  traitées  par  les 
grands  lavages  au  permanganate  :  ce  sont  les  tijaments  lé- 
gers ou  inuqueux. 

Tiintôt  ils  sont  épais,  lourds,  tombant  rapidement  au  fond 
du  verre;  ceux-là  indiquent  qu'ils  sont  chargés  de  cellules 
de  pus,  et  sont  la  marque  d'une  lésion  encore  en  évolu- 
tion :  ce  sont  les  filaments  dangereux.  Contenus  dans  le  seul 
premier  vorre,  ils  sont  souvent  la  marque  d'une  lésion 
de  l'iirélre  antérieur;  contenus  dans  le  ou  les  2  derniers 
verres  d'urine,  et  ayant  In  forme  de  petits  grumeaux  épais, 
ils  sont  l'indice  d'une  lésion  de  l'urètre  postérieur. 

Entre  ces  deux  modalilés  se  trouvent  évidemment  de 
nombreuses  variantes,  mais  il  suffira  d'attendre  quelques 
instants  pour  voir  les  filaments  évoluer  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre. 

Tantôt,  ils  sont  fH  i;»-^»/e.  D'après  Fnrbringer  et  Finger 
ces  filaments  spéciaux  proviendraient  des  glandes  pros- 
tatiques dont  elles  représenteraient  le  moule,  et  lorsqu'on 
les  constate  il  serait  de  toute  nécessité  d'explorer  la  pros- 
tate par  le  toucher  rectal. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'à  côté  des  filaments  en 
virgules  épaisses,  lourdes,  tombant  de  suite  au  fond  du 
dernier  verre  d'urine  et  indiquant  une  lésion  de  la  prostate, 
il  en  est  d'autres  aussi  en  virgule  qui,  beaucoup  moins 
connus,  se  différencient  essentiellement  des  précédents, 
non  seulement  par  leur  aspect  absolument  caractéris- 
tique, mats  aussi  par  leur  origine. 

Ces  filaments  figurent  presque  toujours  une  petite 
virgule  bien  formée  ou  un  petit  croissant  très  net  ; 
leur  caractéristique  est  leur  ténuité  et  bien  souvent  leur 
légèreté.  De  plus  ils  sont  toujours  situés  dans  le  1'^  verre 
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d'urine  où  ils  se  montrent  souvent  en  grande  abondance. 
Leur    importance    est   grande    car  ils    permettent    de 
localiser  presque  à   coup  sûr  aux  glandes  de  Littre,  les 
lésions  de  la  muqueuse  urétrale. 

L'origine  de  ces  filaments  caractéristiques  et  bien  spé- 
ciaux sembje  en  effet  être  bien  exactement  dans  les  glandes 

de  Littre  de  l'urètre  pénien. 
Car,  chaque  fois  qu'ils  existent 
dans  le  i ""verre  d'urine,  on  peut 
à  coup  sur  diagnostiquer  des 
lésions  de  ces  glandes,  et  il  est 
facile  alors  de  vérifier  ce  dia- 
gnostic, soit  à  Taide  de  l'uré- 
troscopc  qui  permet  de  voir  les 
orifices  glandulaires  nettement 
enflammés  (voir  planche  III, 
fig.i,  2,  3,  4),  soit  à  l'aide  de  la 
palpation  urétrale  (voir  page  38) 
c|ui  permet  de  sentir  sur  la  paroi 
inférieure  du  canal  de  petites 
nodosités  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  millet  à  un  grain  de 
F,«./i.-Onvoiiici.cn«u«,Hn.ion<ian»chènevis.  Knfin  commc  der- 
l'urine. de  tout  |»ciiu  filaments  léger»  nière  prcuvc  de  lour  véritable 

spéi'iauxetty|)i(]iie8  en  virgule  décelant         .     . 

de*  lésion»  de»  glande»  de  Littre.  OriglUe,     OU     pOUrra     COUStatCr 

que  lorsqu'ime  thérapeutique 
convenable  bien  appliquée  aura  eu  raison  de  l'inflamma- 
tion de  ces  glandes  de  Littre,  les  filaments  caractéristiques 
de  leurs  lésions,  dis|)araitront  aussi. 

Examen  microscopique  «les  filaments. 

l/examen  microscopique  des  filaments  est  très  impor- 
tant à  effectuer,  car  lorsqu'on  se  trouve  dans  l'impossi- 
bilité d'examiner  l'écoulement  proprement  dit,  c'est  à  cet 
examen  qu'il  faudra  absolument  avoir  recours. 


exame:i  des  séckétious  uhëtbales  si 

On  pourra  ainsi  de  cette  manière  diiïérencier  facilement 
les  éléments  microbiens  qui  ne  proviennent  seulement 
que  du  sillon  balano-préputial  ou  du  méat,  et  qui  n'existent 
pas  dans  l'urètre.  En  elTet,  dans  ce  cas,  l'examen  micros- 
copique montrera  l'absence  de  microbes'dans  les  filamenls, 
alors  qu'il  en  avait  prouvé  la  présence  dans  l'écoulement 
prélevé  sur  le  méat. 

La  technique  de  cet  examen  est  extrêmement  simple  : 
avec  un  lil  de  plaûne  recourbé  en  crochet  à  son  extré- 
mité, et  flambé,  on  jtrélèvc  dans  l'urine  un  ou  deux  fila- 
ments que  l'on  étale  cnsiiile  sur  une  lame  de  verre.  On 
sèche  alors  avec  une  soullleiie,  puis  on  fixe  la  préparation 
en  la  passant  trois  fois  dans  la  flamme  d'un  bec  Bunsen. 
Enfin  on  colore  suivant  le  procédé  décrit  plus  haut  (voir 
page  6). 


(Uilliire  des  liiametits. 

Lorsque  l'écoulement  fait  absolument  défaut  et  qu'il  y 
a  un  très  gros  intérêt  à  savoir  si  les  filaments  sont  absolu- 
ment aseptiques,  coiuine  le  cas  peut  se  rencontrer  au 
moment  d'un  mariage,  on  peut  avoir  à  cultiver  les  fila- 
ments, et  l'on  emploie  alors  soit  des  milieux  de  culture 
ordinaires  tels  que  la  gélose,  la  gélatine  ou  le  bouillon, 
soit  des  milieux  spéciaux  tels  que  le  sang  gélose  par 
exemple  (Milieu  de  Itezançon  et  (îrillon). 


CHAPITRE  II 


EXPLORATION  DE  L'URÈTRE  PROPREMENT  DIT 


L'examen  de  rurètrc  proprement  dit  comprend  princi- 
palement Tctude  des  parois  de  ce  conduit.  Il  doit  cepen- 
dant être  précédé  toujours  de  l'inspection  du  méat  et  du 
prépuce. 


EXAMEN  DU  MÉAT 

L'inspection  du  méat  doit  être  faite  d'abord  soigneuse- 
ment. Si  les  lèvres  en  sont  rouges  hypcrémiées  et  œdéma- 
tiées,  on  pourra  craindre  une  lésion  inflammaloire,  aiguë 
et  récente  du  canal.  Si  au  contraire  ses  lèvres  sont  vio- 
lacées, à  peine  humides,  ou  enfin  agglutinées  et  collées 
par  des  pellicules,  on  |)Ourra  y  voir  plutôt  l'indice  d'un 
état  chronique. 

Le  méat  est-il  normal  ou  anormal?  epispadias  ou  hypo- 
spadias?  avec  des  diverticules  multi|)les,  véritables  re- 
paires de  microbes  ? 

Les  com/uits  para  urétraar  seront  recherchés  minu- 
tieusement dans  les  environs  du  méat  et  du  frein.  Leur 
exploration  sera  facilitée  par  un  petit  spéculum  urétral  et 
par  un  fin  stylet  qui  pourra  permettre  de  les  calhélériser. 

C'est,  en  effet,  Texistence  de  ces  fistules  et  de  ces  Ira- 
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jets  pai'a-iirélraiix  (jui  très  soiiveni  tient  en  échec  l'ac- 
tion luédicainenteuse  des  grands  lavages  urétro-vési- 
caux,  car  ceiix-cî  passent  sur  eux  sans  pénétrer  dans 
leur  profondeur. 

Maïs  si  ceux  qui  se  voient  au  dehors  et  qui  ont  été 
bien  décrits  par  .lanet',  sont  relativement  faciles  à  traiter, 
ceux  au  contraire  qui  sont  situés  dans  l'inléricurcle  la  mu- 
queuse iirélrale  ne  peuvent  être  vus  qu'au  moyen  de  Furé- 
Iroscope. 

Les  premiers  qu'on  |)eut  appeler  externes  s'ouvrent 
souvent  par  un  tout  petit  orifice  dont  ie  seul  aspect  ne 
peut  certainement  pas  faire  soupronner  la  longueur  du 
trajet  dont  ils  sont  l'abovitissant.  Il  est  nécessaire  de  les 
calliétériser  non  pas  avec  une  bougie  en  gomme,  qui  n'a 
pas  la  résistance  nécessaire  pour  pénétrer,  mais  bien  avec 
une  très  fine  pointe  de  stylet.  Kl  c'est  ainsi  que  nous  appel- 
lerons l'attention  sur  un  repaire  microbien  assez  fréquent 
qui  est  constitué  par  les  glandes  de  Tyson  infectées.  Pour 
traiter  et  guérir  ces  trajets  para-urétraux,  une  seule  mé- 
thode réussit,  c'est  la  mise  à  ciel  ouvert,  de  tout  le  trajet. 

Les  seconds  (fistules  internes)  sont  certainement  fré- 
quents. GrAce  à  l'urétroscopic  il  est  aisé  de  les  voir,  et 
de  leur  appliquer  le  même  traitement  qu'aux  fistules 
externes. 

L'inspection  du  méat  ne  doit  pns  se  borner  à  regarder  le 
méat  fermé.  On  devra  saisir  les  lèvres  du  méat  entre  le 
pouce  et  l'index  et  les  écarler  l'une  de  l'autre  :  on  pourra 
ainsi  voir  souvent  des  détails  inléressants.  Tel,  par  exem- 
ple, un  jeune  malade  qui  ni'avaît  élé  envoyé  par  le  D' 
Barbier  sur  lequel  un  examen  superficiel  de  l'orifice  uré- 
tral  ne  permettait  de  rien  découvrir  d'anormal,  mais  chez 
lequel  l'écarleinent  des  lèvres  du   méat   faisait   saillir   à 
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Textérieur  deux  grosses  saillies  polypeuses  — analogues 
aux  végétations  du  gland  —  et  qui  constituaient  chez  ce 
malade  une  véritable  urétrite  polypeuse. 


De  la  Méatotomie. 

L'inspection  du  méat  doil  enfin  permettre  de  se  rendre 
compte  si  l'orifice  de  l'urètre  n'est  pas  trop  étroit,  et  s'il 
permet  l'introduction  facile  dans  l'urètre,  d'instruments 
destinéssoitàunexamen,soit  au  traitement.  On  sait  en  effet 
que  normalement  c'est  le  méat  et  le  collet  de  la  fosse  navicu- 
laire  qui  sont  les  portions  les  plus  étroites  de  l'urètre,  et 
dans  les  cas  d'étroitesse  de  cette  partie  du  canal  il  est 
tout  à  fait  indiqué  d'en  pratiquer  la  section  ce  qui  est  une 
petite  opération  très  simple.  Celle-ci  devra  se  faire  soit 
avec  le  méatotome  à  bascule,  soit  avec  le  galvano- cautère. 

L'emploi  du  méatotome  à  bascule  a  des  avantages  :  c'est  la 
rapidité  avec  laquelle  on  agit;  l'opération  est  faite  en  quel- 
ques secondes,  l'inconvénient  est  de  produire  une  plaie  qui 
saigne  quelquefois  assez  abondamment.  Quoi  qu'il  en  soit, 
pour  débrider  le  méat,  on  introduit  après  asepsie  de  la 
région,  le  méatotome  fermé,  dans  Turètre,  puis  on  fait  saillir 


FiG.  5.  —  Mcalotomc  à  bascule. 

la  lame  par  un  mouvement  de  bascule  et  on  ramène  au 
dehors  l'instrument  tout  ouvert.  La  lame  doit  toujours  être 
tournée  vers  la  paroi  inférieure  et  la  saillie  de  la  lame 
doit  être  suflisante.  Si  Ton  a  soin  de  bien  faire  la  section 
juste  sur  la  ligne  médiane,  on  n'a  pres([ue  pas  de  sang 
généralement.  Mais  si  l'on  s'en  écarte  un  peu,  on  a  près- 
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que  toujours  une  hémorragie,  parfois  d'assez  longue 
durée.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  est  excellent  de  placer  dans 
les  lèvres  de  la  plaie  un  petit  tampon  imbibé  d'adrénaline 
qui  arrête  complètement  le  sang,  un  simple  petit  panse- 
ment ouaté  est  ensuite  appliqué.  Il  sera  bon  de  recom- 
mander au  malade  d'avoir  soin  les  jours  suivants  d'écarter 
doucement  mais  fréquemment  l'une  de  l'autre  les  lèvres 
de  la  plaie  qui  ont  toujours  tendance  à  s'accoler  et  à  se 
ressouder. 

L'emploi  du  galvano-cautère  pour  effectuer  la  méatolo- 
mie  remédie  à  l'inconvénienl  de  l'hémorragie  car  pendant 
et  après  cette  petite  opération,  la  perle  de  sang  est  tout  à 
fait  insignifiante,  mais  l'intervention  est  plus  compliquée  et 
moins  facile  à  effectuer.  On  commence  par  nnesthésier  par 
une  injection  sous-cutanée  Je  quelques  gouttes  de  sto- 
vaine  à  i/ioo,  la  partie  inférieure  du  méat.  On  introduit 
ensuite  dans  le  méat  un  petit  spéculum  destiné  à  écarter 
les  lèvres  de  l'orifice,  puis  avec  le  galvano-cautère,  on 
sectionne  franclicmcnt  la  paroi  sur  la  ligne  médiane,  non 
pas  seulement  sur  la  paroi  extérieure  ce  qui  ferait  l'opé- 
ration insuffisante,  nuis  surtout  dans  l'intvrieur  même  du 
canal  Gi  au  môme  niveau,  dans  l'étendue  de  quelques  milli- 
mètres. 

Pour  juger  si  le  débridcmenl  est  suffisant,  on  peut 
mesurer  de  suite  le  résultat  obtenu,  en  introduisant  un 
gros  Béiiiqué  droit  n"  55  ou  58  et  en  constatant  que  l'ins- 
trument est  admis  facilement  dans  le  canal. 


EXAMEN  DO  PRÉPUCE 

Le  prépuce  doit  être  coinplMcnient  rabattu  pour  élre 
bien  examiné.  Le  sillon  balana-prépulial  bien  nelloyé 
avec  des  tampons  d'ouate  sera  minutieusement  inspecté 
et  l'on  devra  tenir  compte,  non  seulement  de  son  infiam- 
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mation^  mais  aussi  des  orifices  anormaux  ou  enflammés 
qu'il  peut  présenter  comme  par  exemple  les  embouchures 
des  glandes  de  Tyson  dont  il  vient  d'être  question. 

La  longueur  plus  ou  moins  grande  du  prépuce  sera  aussi 
soigneusement  notée,  car  c'est  à  la  faveur  d'un  prépuce 
trop  long  que  la  halano-posthite  s'installe  et  entrelient 
parfois  pendant  très  longtemps  des  urélriles  chroniques. 


GATHÉTÉRISME  EXPLORATEUR  DE  L'URÈTRE 

Le  cathétérismc  explorateur  de  l'urètre  se  fera  avec  les 
explorateurs  à  boule  olivaire.  Ces  instruments  se  composent 
d'une  tige,  assez  longue  pour  aller  jusque  dans  la  vessie, 
assez  mince  pour  ne  pas  entrer  en  contact  avec  la  paroi 


1  0  riilMiftÉtn 


FiG.  6.   —  Eiploralcur  à  boule  olivaire. 

urétrale,  assez  rigide  pour  ne  pas  se  couder  devant  le 
moindre  obstacle,  mais  assez  souple  aussi  pour  pouvoir 
se  modeler  sur  les  courbures  du  canal.  Cette  lige  est  sur- 
montée d'une  boule  en  forme  d'olive.  La  saillie  de  Tolive 
au  point  de  rencontre  avec  la  tige  sera  accentuée  et  for- 
mera une  sorte  de  talon  tout  en  conservant  une  forme  ar- 
rondie. 


Contre-indications  de  rcxploration  instrumentale  de 

rurèlre. 

I/inlroduction  d'instrumdents  ans  l'urètre  ne  devra  se 
faire  qu'après  avoir  examiné  les  urines  dans  plusieurs 
verres.  Cette  précaution  essentielle  permettra  d'éviter  de 
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graves  mécomplcs.  En  efTet  si  au  cours  d'une  inlIaiiimntioD 
aiguë  de  l'urètre,  on  voulait  quand  même  effectuer  des 
manœuvres  intra-urélrales,  on  s'exposerait  à  produire  des 
complications  :  lorsque  l'urètre  postérieur  est  sain,  tandis 
que  l'urètre  antérieur  est  cnHnmmé,  un  instrument  peut 
facilement  transporter  ainsi  des  germes  infectieux  de  l'un 
dans  l'autre. 

On  peut  donc  poser  comme  principe  que,  lorsqu'on  se 
trouvera  en  présence  d'un  malade  ayant  des  urines  trou- 
bles dans  le  premier  verre,  et  claires  dans  le  second,  on 
s'abstiendra  expressément  de  toute  introduction  d'instru- 
ment dans  l'urètre,  car,  i!  y  a  dans  ce  cas  des  lésions  super- 
ficielles, diffuses  et  récentes,  qu'une  manœuvre  intem- 
pestive peut  aggraver. 

Ce  ne  sera  que  dans  le  cas  d'urines  claires  avec  filaments, 
c'est-à-dire  quand  les  lésions  sont  localisées,  que  l'on 
pourra,  sans  inconvénient,  explorer  la  muqueuse  urétrale. 


Technique. 

Lorsqu'on  ne  possède  pas  de  renseignements  spéciaux 
sur  le  canal,  on  fera  bien  le  plus  souvent  de  choisir  pour 
commencer  l'expjoralion  de  riirélre,  un  explorateur  n"  i8. 

Le  méat  est  d'abord  nettoyé,  puis  l'urètre  antérieur 
est  aseptisé.  Mieux  encore,  la  vessie  est  garnie,  par  un 
grand  lavage  urétro-vésical  fait  sans  sonde,  avec  un  bock, 
d'une  certaine  quantité  d'eau  boriquée.  On  présente 
alors  avec  la  main  droite,  l'explorateur  préalablement 
lubréfié,  au  méat.  Rn  même  temps  les  doigts  de  la 
main  gauche  maintiennent  la  verge  modérément  ten- 
due. La  boule  olivairc  est  d'abord  insinuée  doucement 
dans  le  méat  gràeo  à  de  petits  mouvements  de  lotalJon, 
puis  ensuite  (inus^ée  dans  la  ]iortion  pénicnnc.  Dans  un 
urètre  sain  et  normal,  l'instrument   progresse  facilement 
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sans  difficulté  et  sans  provoquer  la  moindre  douleur  — 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  portion  membraneuse:  là, 
normalement,  la  boule  esl  arrêtée.  Il  est  indispensable 
de  prévenir  le  malade  de  l'existence  de  cet  obstacle  phy- 
siologique qui  existe  dans  tous  les  urètres,  non  seulement 
afin  d'éviter  au  malade  la  surprise  d'une  sensation  dou- 
loureuse, désagréable  et  inattendue,  mais  aussi  et  surtout 
pour  lui  recommander  d'aider  au  passage  de  l'instrument 
soit  en  faisant  effort  comme  pour  uriner,  soit  en  se  lais- 
sant complètement  aller,  comme  pendant  un  profond 
sommeil,  et  en  respirant  largement.  Dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  on  peut  alors  franchir  aisément  le  sphincter 
membraneux  et  cet  obstacle  étant  surmonté,  l'explora- 
teur passe  sur  la  prostate  et  arrive  dans  la  vessie  où  il 
se  trouve  en  pleine  liberté. 

Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  souvent 
chez  les  nerveux,  malgré  la  bonne  volonté  du  malade,  la 
boulebutte  contre  le  sphincter  fermé  et  contracté,  et  ne 
passe  pas:  c'est  qu'il  existe  alors  un  spasme  du  sphincter 
membraneux. 

Dans  ces  conditions,  un  des  procédés  les  plus  simples 
consiste  d'abord  à  appuyer  sur  le  sphincter  en  insistant 
légèrement  avec  la  main  droite,  tandis  que  la  main  gauche 
attire  la  verge  en  haut  (cathétérisme  appuyé)  :  on  évite 
ainsi  que  la  boule  soit  arrêtée  par  un  pli  de  la  muqueuse 
et  non  par  le  sphincter  lui-même. 

Mais  parfois,  cette  man(ruvre  reste  vaine,  l'explorateur 
n'est  pas  admis  et  le  sphincter  contracture  ne  laisse  rien 
passer. 

Plusieurs  méthodes  peuvent  être  alors  employées  :  la 
plus  simple  est  d'essayer  d'abord  de  faire  le  chemin  avec 
une  fine  bougie  un  peu  ferme,  qui  sur|)rend  le  sphincter, 
et  le  force.  Ce  procédé  réussit  assez  souvent,  et  l'on  peut 
après  la  bougie,  passer  les  explorateurs. 

Un   deuxième   procédé    consiste    à    instiller    quelques 
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gouttes  d'une  soliilion  stÉrilisÙL'  de  stova'fne  à  1  pour  100 
avec  un  iiislillateiir,  au  niveau  du  sphincter  membraneux, 
et  tentoi'  ensuite  le  passage:  cela  réussit  aussi  (l'ùijuen]- 
menl.  Plus  simplement,  on  peut  faire  une  injection  dans 
l'urètre  anlérieur  de  lo  centimètres  cubes  de  stovaïne  à 
I  pour  100  et  on  l'y  laissera  séjourner  pendant  quelques 
minutes  avant  l'examen. 

Un  autre  procédé  enfin  consiste  ù  prendre  un  gros  lié- 
niqué  courbe  u"  f\u  ou  'la.  et  à  le  passer  dans  le  canal. 


C'est  ce  qui  réussit  le  plus  souvent,  comme  par  exem- 
pte elle/  tm  de  mes  malades,  jeune  homme  de  37  ans,  qui 
était  porteur  d'une  urétrite  chronique,  et  chez  let|ucl  tou- 
tes les  mantfuvres  d'exploration  avaient  échoué.  Bien  que 
le  malade  pût  uriner  sans  dîiïiiullé,  aucun  instrument 
pas  ini>uie  la  jilus  petite  bougie  lîliforme  ne  pouvait  franchir 
l'urètre  meiiibra  lieux  contracture.  Aussitôt  que  le  sphincter 
membraneux  était  touché,  ce  muscle  se  fermait  violem- 
ment,cl  t'n  même  temps  le  l rire pH  fémoral  gauche  du  malade 


i 
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était  animé  de  contractions  spasmodiques.  Une  instillation 
de  cocaïne  ne  permit  pas  davantage  de  passer.  L'introduc- 
tion d'un  Béniqué  courbe  n°  4o  fut  alors  tentée:  il  passa 
facilement  dans  tout  le  canal  antérieur,  mais  aussitôt  que  sa 
pointe  eut  touché  le  sphincter,  le  malade  eut  un  soubresaut 
tel,  qu'il  fut  nécessaire  de  retirer  rapidement  le  Béniqué. 
Ce  ne  fut  qu'à  la  deuxième  introduction  que  le  môme  Bé- 
niqué passa  alors  le  plus  facilement  du  monde.  Après  lui 
tous  les  explorateurs  passaient  ensuite  très  aisément. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  le  sphincter  membraneux  qui 
constitue  un  point  de  repère  fixe  et  précieux,  permet- 
tant de  déterminer  en  quel  endroit  du  canal,  des  sensa- 
tions anormales  sont  ressenties  avec  la  boule  de  l'explo- 
rateur. Pour  préciser  davantage  la  place  exacte  d'un  point 
malade,  on  devra  s'aider  du  toucher.  On  recherchera  donc 
par  le  palper  le  relief  que  produit  sous  les  téguments,  la 
boule  olivaire,  et  l'on  y  parviendra  très  aisément  gr.^ce  à 
quelques  mouvements  de  va-et-vient  donnés  à  l'olive.  On 
déterminera  ainsi  la  localisation  précise  de  Taffection. 

D'une  manière  générale  le  cathétérisme  explorateur  de 
l'urètre  nous  fournira  des  données  extrêmement  pré- 
cieuses :  véritable  prolongement  des  doigts,  l'instrument 
explorateur  permet  non  seulement  de  percevoir  les  iné- 
galités du  canal  mais  aussi  de  préciser  leur  siège  exact. 


Hésultnts  fournis  par  le  calliélérisnie  explorateur 

de  l'urèlre. 


i**  Les  renseignements  les  plus  précieux  sont  fournis  par 
Texploratcur  à  boule  olivaire  dans  Vt/n'/rllf  c/troHÎf/ifp, 
C'est  en  effet  au  cours  de  c(»tte  affection  (|ue  Texistcnce 
des  fbvers  d'induration  ou  d'infiltration  dure  sera  déce- 
lée  par  cet  instrument,  et  (*'est  de  la  localisation  précise 
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des  foyers  indurés,  que  l'on  déduira  des  indications  théra- 
.peutiques  utiles. 

Comme  les  foyers  sont  parfois  peu  marqués,  cons- 
tituant alors  ce  que  l'on  appelle  les  rélrècmemeiUs  larges 
il  faudra  toujours  les  rechercher  avec  beaucoup  de  déli- 
catesse et  de  soin. 

On  prendra  dans  ces  cas,  de  préférence  des  olives  un 
peu  grosses  :  on  commencera  par  une  olive  n'  20,  mais  si 
l'on  n'a  perçu  ainsi  que  peu  de  renseignements  il  ne  fau- 
dra pas  hésiter  à  utiliser  une  olive  plus  grosse  et  prendre 
même  une  olive  n"  25  ou  27  avec  laquelle  les  sensations 
perçues  seront  beaucoup  plus  nettes. 

On  introduira  l'exploraleur  lentement,  en  recueillant 
attentivement  toutes  les  sensations  d'induration  ou  de  ru- 
desse de  la  muqueuse,  et  après  avoir  parcouru  tout  le  ca- 
nal, on  ramènera  avec  grande  précaution  l'instrument,  car, 
c'est  surtout  au  retour,  que  le  talon  de  la  boule  buttant 
contre  un  obstacle,  si  petit  qu'il  soit,  doit  donner  les  ren- 
seignements les  plus  précieux. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquemment  observé, 
c'est  au  retour,  aussitôt  après  le  sphincter  membraneux, 
qu'on  sent  nettement,  soit  des  rugosités,  soit  des  inégali- 
tés râpeuses.  Tantôt,  c'est  dans  la  portion  pérînéale  ou 
scrotale,  qu'on  percevra  un  |)etit  anneau  plus  ou  moins 
complet  <|ui  arrête  le  talon  de  l'instrument. 

Il  y  aune  importance  extrême  à  bien  connaître  la  présence 
et  la  localisation  précise  des  nUrécisxements  larges,  car  outre 
que  ceux-ci  sont  extrêmement  fréquents  au  cours  des 
urétrites  chroniques,  déplus,  suivant  leur  siège,  la  théra- 
peutique à  leur  applîi|uer  sera  toute  différente. 

2"  L'explorateur  à  boule  oUvaire  servira  surtout  à  étudier 
les  rélrécissemeiils  de  l'urètre.  —  Comme  ceux-ci  sont  très 
souvent  multiples  il  convient  de  prendre  d'abord  une  oHve 
un  peu  grosse,  un  n"  20  par  exemple.  Kn  opérant  dilfé- 
reramenl,   el  en  prenant  de  suite  une  petite  olive  on  s'ex- 
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poserait  à  méconnaître  des  rétrécissements  de  Turètre 
antérieur  pénien,  pour  ne  croire  qu'à  l'existence  de  rétré- 
cissements plus  profonds,  périnéaux  par  exemple. 

On  notera  donc  d'abord  en  quel  endroit  précis  est  arrêtée 
une  olive  n**  20,  puis  on  prend  une  deuxième  olive  n®  18  ou 
n"  i5,  et  on  voit  où  elle  est  de  nouveau  arrêtée,  enfin  on 
choisit  des  olives  de  plus  en  plus  petites,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  trouvé  celle  qui  peut  enfin  pénétrer  jusque  dans  la 
vessie.  En  ramenant  Tinslrument,  on  accroche  avec  le  ta- 
lon de  l'olive  les  rétrécissements,  on  sent  au  niveau  de 
chacun  d'eux  un  ressaut  caractéristique  et  de  cette  façon 
on  note  leur  siège  précis,  leur  calibre  et  leur  nombre. 

3**  L'exploration  de  la  prostate  peut  être  faite  dans  une 
certaine  mesure  grAce  à  l'explorateur  à  boule  olivaire. 
Pour  ce  faire,  on  introduit  d'abord  un  de  ces  instruments 
n®  20  jusque  dans  la  vessie,  on  le  relire  peu  à  peu  jusqu'au 
moment  où  l'on  sent  une  très  légère  résistance  qui  indi- 
que le  col  vésical.  On  note  alors  avec  les  doigts  sur  la  lige 
de  l'explorateur  le  point  qui  correspond  au  méat;  puis, 
on  retire  peu  à  peu  l'explorateur  jusqu'au  point  presque 
toujours  facile  à  percevoir,  où  la  boule  quitte  le  contact  avec 
le  sphincter  membraneux.  En  mesurant  sur  la  tige  de 
l'explorateur  la  distance  qui  sépare  le  méat,  du  point  de 
repère  fourni  par  les  doigts,  on  peut  apprécier  la  longueur 
de  l'urètre  prostatique. 

4"  L'explorateur  à  boule  olivaire  est  enfin  un  instrument 
pratique  pour  diagnostiquer  le  siège  des  corps  étrangers 
de  Turètre,  soit  ([u'il  s'agisse  de  calculs  ou  de  fragments 
de  sondes  brisées  dans  le  canal,  ou  enfin  de  corps  étran- 
gers introduits  dans  Tintériour  de  Turèlre  av(îc  un  but 
tout  différent. 


CHAIMTRK    m 
EXPLORATION   DES  GLANDES  ANNEXES  DE  L'URÈTRE 


L'exploration  desglandesnnnexesdc  Tu  rètrc  est  au  moins 
aussi  importante  à  pratiquer  que  l'exploration  de  l'urètre 
lui-même,  car  c'est  dans  leur  inlcricur  que  très  souvent  les 
gonocoques  se  localisent,  et  c'est  ce  qui  explique  la  déses- 
pérante ténacité  des  urélrites  chroniques. 

Aussi  convicnl-il  d'explorer  méthodiquement  ces  or- 
ganes, et  si  Ricord  «  tAlaît  le  pouls»  à  la  vérole,  on  doit 
aujourd'hui  savoir  «  trtter  le  pouls  à  la  blcnnorrhagie'  », 


DISPOSITIONS  ANATOMiaUES  DE  LA  MUQUEUSE  URÉTRALE 

Les  glandes  île  Littre  constituent  au  sein  de  la  muqueuse 
de  l'urètre  antérieur  un  appareil  glandulaire  exirèmemcnt 
important  qui  joue  un  rote  consiilérable  dans  la  prolon- 
gation des  écoulements  urétraux.  Kn  effet  lorsqu'elles  sont 
infectées,  cesglandosformentavecleslacunes  de  Morgagni, 
des  repaires  microbiens  qui,  fermés  [tar  des  bouchons  mu- 
queux,  ne  déversent  leur  contenu  dans  l'urètre  que  d'une 
façon  intermittente.  Aussi  les  lavages,  les  injections,  les 
instillations  constituent,  dans  ces   conditions,   autant  de 

I.  Luys.  Coin iiiG lit  un  liklc  le  jiuuls  !i  h  lili.'iiiiurrlifi|;ic.  "  La  Clinique  ii,  l3  avril 
1906. 
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moyens  thérapeutiques  sans  effet,  car  les  liquides  passent 
sur  la  surface  de  la  muqueuse  urélrale,  ne  modifient  qu'elle 
seule,  et  ne  pénètrent  pas  dans  la  profondeur  des  culs-de- 
sac  glandulaires. 

On  comprend  que  de  ce  foyer  pourront  partir  de  suc- 
cessives infections  nouvelles,  qui  désespéreront  le  malade 
autant  que  le  chirurgien.  Celles-ci  donnent  lieu  à  des  réci- 
dives continuelles,  lorsqu'un  traitement  par  des  lavages 
uréiro-vésicaux  bien  conduits  avait  fait  espérer  une  termi- 
naison complète  de  l'écoulement  urétral. 

Voulant  me  rendre  compte  des  dispositions  anatomiques 
normales  de  la  muqueuse  urétrale,  j'ai  entrepris  des  re- 
cherches sur  le  cadavre,  et  j'ai  été  frappé  du  nombre  et  de 
l'importance  des  lacunes  de  Morgagni.  On  sait  qu'on  désigne 
ainsi  à  l'état  normal  des  petits  culs-de-sac  qu'on  rencontre 
presque  exclusivement  sur  la  paroi  supérieure  du  canal. 
Ces  petits  culs-de-sac  uniquement  constitués  par  des  in- 
vaginations de  la  muqueuse  sont  plus  ou  moins  profonds. 
Le  plus  développé  et  celui  qui  semble  à  peu  près  cons- 
tant est  désigné  sous  le  nom  de  valvule  de  Guérin;  et  si- 
tué dans  la  région  balanique  à  un  ou  deux  centimètres  du 
méat.  Mais  cette  valvule  de  Guérin  est  loin  d'être  unique. 
En  effet,  lorsqu'on  a  fendu  un  urètre  suivant  toute  sa  lon- 
gueur et  son  axe  transversal,  et  qu'on  étale  avec  soin  sa 
paroi  supérieure,  on  peut  pénétrer  très  facilement,  avec 
un  stylet  dans  les  lacunes  ;  et  il  est  1res  frécpient  de  pouvoir 
constater,  non  pas  une  seule  grande  lacune,  mais  deux, 
trois  et  môme  quatre  dans  la  région  pénienne,  avec  les 
mômes  dispositions  et  les  mômes  dimensions  que  celles 
de  la  valvule  de  (iuérin. 

La  ligure  ci-contre,  dessinée  d'après  nature,  montre 
cette  disposition  sur  un  homme  de  /|5  ans:  de  petites 
masses  de  suif  ont  été  injectées  dans  l'intérieur  des  lacunes 
de  Morgagni  de  manière  à  bien  montrer  leur  béance  et 
leurs  dimensions. 


PisposirioNs  A^ATiiMiQiRs  riE  1.1  w'iiiMi:  iiiiuhAi.E        35 
Mes  recherches  onl  porté  sur  i  /|  siijels  dont  les  Ages  va- 
riaient lie  17  à  75  ans.  Dans  un  seul  cas  (hoinmo  du  55  ans) 
il  n'y  avait  aucune  lacune  et   tonte  la  muqueuse  urétrale 
était  absolument  lisse. 


Nturj.'agiii  et  dct  glatidet  di 


paroi  tupcriQure 


Une  seule  fois,  il  n'y  avait  iju'unc  siMilc  lacune,  et  celle 
ci  n'était  pas  (lit Ds  la  région  balanii|ue,  mais  bien  dans  la 
portion  moyenne  de  la  n'-giou  pr'îniennc  (homme  de  GSans). 

Quatre  fois,  il  y  avait  deux  grandes  lacunes  dans  la  ré- 
gion balani([iic  (viilviilc  de  Guérin)  et  l'autre  dans  la  por- 


36  EXPLORATION    DE    l'iRÈTRE 

tion  moyenne  de  la  région  pénienne  (Hommes  de:  3/i,  45, 
48  et  5o  ans). 

Six  fois,  il  yen  avait  trois:  une  dans  la  région  balanique 
(valvule  de  Guérin)  et  les  deux  autres  étagées  dans  la  por- 
tion moyenne  de  l'urètre  pénien  (Hommes  de:  17,  28,  89, 
54,  60,  65  ans). 

Deux  fois,  il  y  en  avait  quatre  étagées  dans  la  portion 
pénienne  (Hommes  de  :  58  et  75  ans). 

La  profondeur  de  ces  lacunes  variait  entre  5  et  12  milli- 
mètres. Mais  on  sait  qu'il  en  existe  parfois  de  beaucoup 
plus  grandes  puisque  Cruveilhîer  en  a  observé  qui  mesu- 
raient jusqu'à  27  millimètres  de  profondeur. 

Quoi  ([u'il  en  soit,  la  disposition  en  nid  de  pigeon  de 
ces  lacunes  de  Morgagni  fait  comprendre  do  suite  quel 
rôle  important  elles  peuvent  jouer  au  cours  de  l'infection 
blennorrhagique  aiguë  ou  chronique.  Ce  sont  de  véritables 
hottes  dans  le  fond  desquelles  le  gonocoque  peut  pulluler 
pendant  très  longtemps  et  constituer  des  foyers  qui  res- 
tent tout  à  fait  à  l'abri  des  lavages  médicamenteux,  les- 
quels passeront  sur  eux  sans  pouvoir  les  atteindre. 

Supposons  en  effet  qu'au  cours  d'une  infection  gonococ- 
cique  une  lacune  de  Morgagni,  ou  un  groupe  de  glandes  de 
Littre,  se  trouve  plus  spécialement  conlaminé.  Ainsi  que 
Tont  bien  montré  de  Keersmaecker  etVerhoogen^  rinflam- 
mation  produit  tout  d'abord  Tocclusion  du  conduit  excré- 
teur des  glandes,  ou  de  l'orifice  des  lacunes  de  Morgagni, 
et  les  gonocoques  se  trouvent  ainsi  parqués  dans  un  véri 
table  petit  kyste,  constitué  par  la  dilatation  glandulaire: 
tantôt  celui-ci  reste  complètement  fermé,  tantôt  il  s'ouvre 
partiellement  dans  le  canal.  En  lous  cas,  il  constitue  un 
véritable  repaire  microbien  sur  lequel  les  liquides  anti- 
septiques passeront,  sans  pénétrer  dans  leur  profondeur 
et  sans  avoir  aucune  action. 

I.  V>Q  Krorsiiiacrkcr  et  VcpIioojjlmî.  L'nrctrilc  chronlf/ne  il'orijinc  (jnnocorcvjnc . 
liruxellt's,   iJ^oS. 
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EXPLORATION  DES  GLANDES  DE   LITTRE 

Pour  explorer  les  glandes  de  Liltre,  deux  procédés  doi- 
vent être  employés.  Ce  sont: 

A')  h'tirélfoscopie  qui  permettra  de  voir  directement  les 
orifices  glandutaircK.  Comme  ce  jirocédé  d'cxploialîoii  est 
complètement  traité  dans  le  chapitre  suivant,  il  sera  ici  sim- 
plement indiqué. 

B)  Le  palper  yrtrtral  (\m  permettra  d'apprécier  grossière- 
ment le  volume,  la  forme,  le  nombre  (lesglandes  de  Littre 
malades. 

Pnlper  urélral. 

Le  palper  urétral  est  un  mode  d'examen  sur  lequel  Motz 
a  appelé  l'attention  et  qui  a  été  décrit  par  lui  en  1901  '. 

Si  l'on  voulait,  sans  instrument,  pratiquer  directement  la 
palpation  de  l'urètre,  on  n'aurait  que  des  résultats  absolu- 
ment incomplets  et  imparfaits.  Il  est  nécessaire  pour  ob- 
tenir des  renseignements  exacts,  d'inLroduire  dans  l'urètre 
pénien  un  Béniqué  d'aussi  gros  calibre  que  te  méat  le 
permettra.  Bien  entendu  cette  exploration  ne  devra  être 
pratiquée  que  lorsque  tout  phénomène  inflammatoire  aura 
complètement  disparu,  et  autant  que  possible  seulement 
lorsque  les  urines  du  premier  verre  d'urine  seront  claires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  Béni(|ué  droit  n"  /io(au  moins)  étant 
introduit  dansl'urèlre  antérieur,  on  tire  aveclesdoigts  de 
la  main  gauche  sur  le  gland  de  manière  à  élonger  la  verge 
et  à  bien  tendre  l'urètre.  En  même  temps,  la  pulpe  des 
premiers  doigts  do  la  main  droite  explore  attentivement 
la  paroi  urélrale,  maintenue  résistante  par  la  présence 
du  Béniqué  (voir  fig.  9),   Si   l'on  pt^rçoit,    do   celte    ma- 
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il  est  (le  celle  façon  dillicile  de  percevoir  avec  la  pulpe 
des  doigts  la  partie  stipérieure  du  canal  qui  se  trouve  au- 
dessous  des  corps  caverneux. 

C'est  celte  portion,  dont  il  sera  nécessaire  de  compléter 
l'examen  par  l'urétroscopie. 

EXPLORATION  DES  GLANDES  DE  COWPER 

Les  glandes  de  Cowper  peuvent  également  être  explo- 
rées par:  l'urétroscopie,  l'inspection,  la  palpation. 

Les  deux  derniers  moyens  seront  seuls  décrits  ici. 

Pour  explorer  les  glandes  de  Cowper,  on  fait  coucher  le 
malade  horizontalement  sur  un  lîl.  Après  lui  avoir  fait 
écarter  les  cuisses,  on  soulève  son  scrotum,  et  l'on  explore 
attentivement  le  périnée  par  le  toucher  et  par  la  vue.  Si 
l'on  découvre  sur  les  parties  latérales  du  raphé  périnéal 
médian,  non  loin  de  l'anus,  une  petite  tumeur,  grosse 
comme  un  pois  ou  une  cerise,  douloureuse  à  la  pression, 
parfois  recouverte  d'une  peau  rouge,  tendue  et  chaude, 
c'est  qu'il  s'agit  vraisemblablement,  d'une  glande  de 
Cowper  enllammée. 

Le  diagnostic  sera  confirmé  par  le  tourlier  rectal,  qui 
montrera  que  cette  petite  collection  est  tout  à  fait  indépen- 
dante de  la  proslalc.  L'index  de  la  main  droite  étant  in- 
troduit dans  le  rectum  est  placé  près  de  l'anus,  en  avant 
du  bec  de  la  prostate,  de  manière  que  sa  pulpe  soit  collée 
contre  le  bulbe  de  l'urètre.  Pendant  ce  temps,  le  pouce 
de  la  même  main  vient  s'appliquer  sur  la  peau  du 
périnée,  au  niveau  de  la  partie  latérale  correspondante 
du  raphé  en  se  mettant  en  contact  avec  la  pulpe  de  l'in- 
dex. On  perçoit  alors  facilement  entre  les  deux  doigts  la 
présence  d'une  glande  de  Cowper  enflammée. 


CHAPITRE   IV 

EXPLORATION  DE   LA  PROSTATE  ET  DES   VÉSICULES 

SÉMINALES 


I.  —  EXPLORATION  DE  LA  PROSTATE 

La  prostate  est  la  plus  volumineuse  des  glandes  annexées 
à  l'urètre  :  par  le  fait  de  sa  situation,  elle  participe  fré- 
quemment  à  Tinflammation  de  Turètre  et  de  la  vessie: 
aussi  est-il  indispensable  dans  un  très  grand  nombre  d'affec- 
tions des  organes  urinaires  d*examiner  attentivement  et 
minutieusement  cette  glande. 

L'étude  de  la  prostate  peut  ôtre  faite  par  de  multiples 
procédés  qu'il  convient  d'examiner  successivement  en 
indiquant  les  indications  et  les  résultats  fournis  par  chacun 
d'eux. 

Ces  procédés  sont  : 

1"*  Le  toucher  rectal  ; 

2®  L'expression  de  la  prostate  ; 

3®  L'exploralion  par  l'explorateur  à  boule  olivaire  ; 

4**  L'exploration  par  l'explorateur  vésical  métallique; 

5^  L'urétroscopie  ; 

6**  La  cystoscopie. 

lo  Le  loucher  rectal. 

La  palpation  de  la  prostate  par  le  toucher  rectal,  étant 
avant  tout  destinée  à  fournir  des   renseignements  précis 


EXFLORATIOU    DE    t.A    PROSTATK    ET    DES    VÉSICrLES    SÉMIHALES     &! 

sur  la  forme,  la  consistance,  le  volume  de  la  glande,  il  est 
préférable  pour  obtenir  ces  notions,  de  faire  prendre  au 
malade  la  position  horizontale. 

Technique.  —  Une  excellente  précaution  à  prendre  avant 
l'examen  consiste  à  faire  d'abord  nriner  le  malade,  dans 
quatre  verres  difTérents  afin  de  procéder  ainsi  à  l'examen 
des  urines,  puis  à  garnir  sa  vessie  avec  une  petite  quan- 
tité d'eau  boriquce  que  l'on  introduira  par  un  lavage  urétro- 
vésical  fait  avec  un  bock.  En  agissant  ainsi,  les  sécrétions 
prostatiques  évacuées  de  la  glande,  par  le  fait  du  toucher, 
tomberont  dans  un  liquide  légèrement  antiseptique  et  ne 
produiront  par  lii  même  aucun  dommage;  de  plus,  elles 
pourront  être  examinées,  immédiatement,  lorsque  aussitôt 
après  l'examen,  on  fera  uriner  au  malade  l'eau  boriquée 
placée  auparavant  dans  la  vessie. 

Le  malade  étant  couché,  les  jambes  écartées  et  un  peu 
(léchies  il  est  bon  de  soulever  légèrement  son  siège, 
soit  par  un  coussin,  soit,  plus  simplement,  en  faisant  pla- 
cer au  malade  ses  poings  l'eriiiés  soua  ses  fesses. 

On  introduit  ensuite  l'index  recouvert  d'un  doigtier  de 
caoutchouc  bien  enduit  de  vaseline,  dans  l'intérieur  du 
rectum.  C'est  ce  doigt  qui  explore  alors  méthodiquement 
la  prostate  on  palpant  successivement  son  bec,  ses  lobes 
latéraux,  et  sa  portion  médiane.  Et  c'est  ainsi  que  l'on 
apprécie  la  forme,  le  volume  et  la  consistance  de  la 
glande.  Mais  en  dehors  de  ces  notions,  il  convient  aussi 
de  prendre  connaissance  de  la  réaction  doithureiese  que 
présente  la  prostate  à  la  pressiori  (Lebreton).  La  dilfé- 
renciation  entre  la  <louIeur  de  la  prostate  elle-même,  et 
celle  de  l'urètre  profond,  s'obtient  en  interrogeant  tour 
à  tour  les  lobes  latéraux  et  la  portion  médiane.  La  douleur 
médiane  appartient  à  l'urètre  profond,  les  douleurs  laté- 
rales appartiennent  aux  lohes  de  la  prostate. 

Indicalions  tlu  toucher  rectal.  —  Le  toucher  rectal  doit 
être  pratiqué  ; 
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A)  Dam  toutes  les  tiré/rites,  îifin  qu'on  puisse  ainsi 
3'a38urer  s'il  existe  ou  non  de  la  prostatile  et  si  la  prostate 
ne  renferme  pas  de  foyers  qui  non  atteints  parles  lavages, 
éternisent  les  écoulements,  liien  phts,  il  doit  âtie  prati- 
qué d'une  façon  précoce  au  cours  du  traitement  de  l'uré- 
trite  aiguë  à   gonocoques,  afin  de  dépister  dès  son  appa- 


-  \'uo  de  la  face  poslérli 


faprès    SpalU'hoU.  (Poirier). 


rition  les   premiers  signes  de  l'envahissement  de  l'urètre 
postérieur  par  les  gonocoques. 

B)  Au  cours  (le  i'hi/perlrop/iie  de  la  prostate.  —  Dans  ce 
cas  particulier,  il  y  a  avantage  à  ne  pas  garnir  au  préalable 
la  vessie  d'eau  boriqut-e,  de  manière  d'une  part  à  éviter 
que  le  bombement  de  l'urganc  ne  soit  simplement  dû  à  la 
réplétion  vésicale,  cl  d'autre  part  de  permettre  de  s'aider 
plus  facilement  de  la  palpatîon  abdominale. 
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Pour  acquérir  avec  soin  la  notion  du  volume  de  la 
prostate,  il  y  a  en  effet  grand  avantage  à  combiner  le 
toucher  rectal  aveclapalpation  hypogastrique  :  on  prend 
ainsi  connaissance  de  la  proslale  de  la  même  façon  qu'on 
examine  un  utérus. 

C)  Au  cours  du  cancer  de  la  prostate,  c'est  le  toucher 
rectal  qui  fera  le  diagnostic  en  montrant  que  la  prostate 
est  volumineuse,  de  la  consistance  du  boîs  —  avec  des 
bosselures  dures  et  acuminées. 

D)  Au  cours  de  la  tuhercidose  de  la  prostate.  —  Dans 
ce  cas,  la  prostate  est  moins  dure  que  dans  le  cancer, 
mais  ce  qui  la  caractérise  alors,  c'est  la  présence  de  noyaux 
(iurs,  noyés  dans  un  tissu  de  consistance  encore  normale 
(Guyon). 

2^  L'expression  de  In  prostate. 

L'expression  de  la  prostate  est  destinée  à  permettre 
d'examiner  le  contenu  de  la  t/lande  —  et  la  sécrétion  pros- 
taliqtie. 

Technique.  —  On  commence  par  faire  uriner  le  malade. 
En  agissant  ainsi,  on  ne  sera  pas  exposé  à  rapporter  à  la 
prostate  des  débris  purulents  qui,  tenus  en  suspension 
dans  les  urines,  peuvent  avoir  leur  origine,  soit  dans  le 
rein,  aoit  dans  la  vessie,  soit  même  dans  l'urètre.  On  fait 
ensuite  un  grand  lavage  urétrovésical,  et  l'on  s'assure 
que  le  liquide  à  sa  sortie  de  la  vessie,  est  absolument 
clair  de  manière  à  éliminer  ainsi  toutes  les  sécrétions 
nées  de  rurètre.  Une  fois  ce  résultat  obtenu,  on  garnit 
la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée,  puis,  on  prie  le  malade 
de  se  mettre  dans  la  position  du  massage. 

Pour  celle-ci,  le  malade  peut  être  debout,  les  jambes 
droites  et  roidies,  pendant  que  le  haut  du  corps  profondé- 
ment courbé    en   avant,   appuie   par    l'intermédiaire  des 
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coudes  sur  un  plan  rûsistanl.  Avec  )e  bras  gautho,  li>  i 
lade  se  maintient  sur  le  plan  résistant,  avec  la  main  dio 


il  place  un  verre  sous  ti'  méat,  dfstint-  à  rocueilllr  la  si"'- 
crêlion  prostatique  exprimée,  laquelle  devra  étri-  ensuite 
examinée  nu  microscope. 
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es-ci  peuvent  élrc  augmentées  et 
tlevenir  plus  fortes  i!t 
plus(»roloiigées,  à  mesure 
que  le  malade  s'habitue 
mieux  au  Irnilemenl. 

Ceci  fait,  on  prie  alors 
le  malade  d'uriner  dans 
quatre  verres  l'eau  bori- 
quée  qu'on  lui  avait  préa- 
lablement introduite  dans 
a  vessie,  et  l'on  [leulainsi 
se  rendre  compte  dos  dù- 
trîlus  prostatiques,  plus 
ou  moins  nombreux,  plus 
ou  moins  abonda  nts,qucle 
massage  de  la  prostate  n 
pu  faire  sortir  de  la  glande. 


Cette  méthode  de  massi 
plus  recommandable  et, 
de  tous  les  inslniments 
préconisés  pour  atteind  \-<- 
ce  but,  comme  le  masse  m 
de  Feleki  par  exempU 
(voir  fig.  13),  il  semble 
qu'aucun  n'est  supérieur 
au  doigt  et  ne  peut  le 
remplacer. 

Indications.—  L'cxprcs' 
sion  de  la  prostate  doit 
être  faite  chaque  fois  que 
l'on  est  en  droit  de  soup- 
^■011  ne r  que  la  glande 
contient  du  pus  ou  des 
produits  de  rétention. 
L'examen  microscopique  des  produits  exprimés  reni 
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plus  grands  services  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il 
devra  donc    titre  pratiqué  dans  toutes  les  prostatîtes'. 

Dans  les  ligures  ci-jointes  qui  sont  empruntées  à  l'ou- 
vrage d'Oberlânder  et  KoUmann  '  on  pourra  se  rendre 
compte  des  divers  aspects  microscopiques  que  l'on  peut 
rencontrer  suivant  que  la  prostate  est  plus  on  moins 
enllammée. 

Parmi  les  recherches  entreprises  sur  ce  sujet  il  convient 
de  citer  celles  de  Krnst  Frank  (de  Berlin')  qui  a  examiné 
le  produit  de  sécrétion  de  la  prostate  dans  210  cas  de 
malades  atteints  de  prostatîte,  et  qui  y  a  trouvé  179  fois  le 
gonocoque,  30  fois  d'autres  bactéries  et  ti  fois  seulement 
une  sécrétion  aseptique. 


30  Bxplorulioii  par  l'explorateur  A  boule  ollvalre. 

Ce  procédé  constitue  un  véritable  iouc/icr  ûilraprosla- 
lique  (Guyon). 

Technique.  —  La  vessie  étanl  au  préalable  garnie  d'eau 
boriquée,  on  introduit  l'exploraleur  à  boule  dans  l'urètre 
jusqu'à  son  passage  dans  l'urètre  membraneux.  Aussitôt 
après,  commence  l'exploration  de  la  portion  prostatique 
pendant  laquelle  on  noie  attentivement  la  sinuosité  du 
trajet,  la  surélévation  de  la  |)aroi  inférieure,  la  longueur 
ou  la  déformation  du  trajet,  qui  constituent  autant  de  pré- 
cieux renseignements. 

Le  degré  de  congestion  de  la  prostate  pourra  aussi  élre 
apprécié  car   lorsqu'aprés   l'introduction  de  l'explorateur 

I,  Voir  sur  ■■CHU  .jueslii.ii;  les  Iri.iain  d«  «Juri-iii,  ilu  U  Kiip  (Des  |.r..(lalilcs 
clironiqucs.    \mii<-.  uioI..  Kjni)  et  ,lr  M.  l'irol.  Thfit,  P.i m, i .juti . 

1.   Kallamnii    und  Oberliinder.    UIc  Clironlsi-lie    Conurrlioi'.    Lcpi>[f,     IQUI 

Verlii(;  Oporpc  Tliienic. 

:t.  Frank,  llie  |;i.ii'.rrli<iUrli.:  Erl,ri.iikiin|;  cirr  Vorslflierdriisp,  In  Mannli^-hrijl 
far  HarnlirankUciU-n  uml  S'-j-iti-lIc  Hyjk-iie,  111  Jiiliryniig,  njoU,  Hett   l. 
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olivaîre  sagement  et  doucement  conduit,  on  constate  que 
Turèlre  saigne,  on  peut  conclure  à  la  friabilité  et  à  la 
congestion  intense  de  la  prostate  (Guyon). 

Enfin  on  peut  de  cette  façon  mesurer  la  longueur  de  la 
traversée  prostatique. 

Ce  mode  d'exi)loration  a  déjà  été  mentionné  plus  haut 
(voir  page  S'i). 

Indications,  —  C'est  dans  Thypertrophie  de  la  prostate 
qu'il  est  indiqué  d'explorer  la  glande  de  cette  manière, 
car  de  cet  examen  pratiqué  attentivement,  on  peut  re- 
cueillir des  renseignements  très  importants  et  féconds 
au  point  de  vue  thérapeutique. 


40  Exploration  par  Texploraleur  vésical  métallique. 

Par  l'explorateur  métallique  on  peut  arriver  à  connaître 
la  saillie  plus  ou  moins  grande  de  l'ensemble  de  la  glande, 
ou  principalement  du  lobe  médian  dans  l'intérieur  de 
la  vessie  —  de  plus  et  surtout,  cet  instrument  pourra  in- 
diquer quelle  est  la  profondeur  du  bas-fond  vésical. 


50  Exploration  urétroscopique. 

L'examen  urétroscopique  de  la  |)ortion  prostatique  de 
l'urètre  ne  donnera  que  des  renseignements  limités  sur  la 
prostate  elle-même  —  car  le  tube  urétroscopique  ne  permet 
d'examiner  que  la  portion  superficielle  de  l'urètre  prostati- 
que. Ce  seront  donc  le  veru-montanum  et  les  lacunes  pros- 
tatiques qui  seront  explorés  de  cette  façon,  mais  avec  une 
grande  [)récision  et  une  grande  netteté. 

L'utilité  de  l'exploration  urétroscopique  de  la  prostate 
est  très  grande  dans  tous  les  cas  d'urétrites  chroniques 
postérieures,  rebelles  aux  moyens  thérapeutiques  or- 
dinaires ;  elle  sera  reconnue  par  l'observation  suivante  : 
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Obs.  —  Granulations  et  végélalions  du   Veru-monlanum  Iraiiées  par  la 
galvano-caasiique  inlra-urélrale. 

Un  jeune  homme  de  36  ans  m'avait  été  adresse  par  le  D'  Ph. 
Pagnicz  une  première  fois  en  mai  1903,  porteur  depuis  3  mois 
d'une  urélrite  cora[iliquéc  de  prosutitc*  Quelques  massages  de  la 
prostate  combinés  avec  des  instillaiious  de  nitrate  d'argent  eurent 
rapidement  raison  de  cet  écoulement  blennorrhagique  qui  était  le 
premier  et  après  un  mois  de  traitenient  de  cette  nature,  le  malade 
se  trouvait  guéri,  n'ayant  plus  trace  d'écoulement  urétral,  et  possé- 
dant des  urines  limpides  sans  lilamenls.  Il  resta  ainsi  tout  à  fait  in- 
demne pendant  treize  mois. 

En  jaillel  1904,  le  D''  Pagniez  me  renvoyait  son  malade  porteur 
d'un  nouvel  écoulement  survenu  ^  jours  après  un  coït.  L'écoulement 
assez  abondant,  examiné  à  plusieurs  reprises  ne  contenait  que  des 
leucocytes  et  des  cellules,  mais  pas  de  gonocoques, 

La  femme  qui  avait  été  ta  cause  de  cet  accident,  ayant  été  exa- 
minée, n'avait  pas  de  signes  d'urélrite,  mais  par  contre  elle  présen- 
tait de  la  méiriic,  et  une  volumineuse  salpingite  droite  très  dou- 
loureuse. 

Quelques  lavages  au  nitrate  d'argent,  d'abord  ;  quelques  instilla- 
tions argentiques  ensuite,  et  quelques  passages  de  gros  béniqués, 
enfin,  jusqu'au  11"  5'^,  le  tout  combiné  avec  des  massages  de  la  prostate, 
amenèrent  rapidement  une  amélioration  considérable,  qui  pouvait 
être  considérée  à  la  lin  de  juillet  rgoi  presque  comme  une  complète 
guérison.  Il  n'avait,  eu  clfet,  à  cette  époque,  plus  trace  d'écoule- 
ment; les  urines  ne  coulenaient  plus  de  lilanients,  seul  le  premier 
verre  était  encore  louche. 

Le  malade  resta  dans  cet  état  satisfaisant  pendant  i5  jours.  Mais, 
peu  après,  il  constatait  que  l'écoulement  revenait. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre  ii)o'i.  il  revenait  me  voir,  avec 
un  écoulement  très  minime  il  est  vrai,  mais  existant  néanmoins, 
et  des  filaments  dans  son  preujicr  verre  d'urine,  La  prostate  était 
absolument  normale,  souple,  non  douloureuse,  et  toute  petite.  Le 
canal  était  libre,  à  l'olive  n"  a4,  (Pointue  il  était  impossible  de 
localiser  par  les  moyens  baliitiiels  un  foyer  patliidogique 
quelconque,  c'est  alors  que  rurétt\>scopo  vint  donner  des  rensei- 
gnement» précieux. 

Les  premiers  examens  faits  à  l'urétroseope  ne  furent  pas  con- 
cluants, car  l'urètre  postérieur  saignait  très  fucilenieni,  et  il  était 
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impossible  de  bien  voir  dans  son  ensemble  les  détails  de  cette  ré- 
gion. 

C'est  alors  que  l'emploi  de  l'adrénaline  fut  suivi  du  meilleur  ré- 
sultat, car  de  cette  façon,  je  pus  voir  d'une  manière  extrêmement 
nette  et  précise,  que  la  lésion  siégeait  justement  sur  le  veru-mon- 
tanum.  Cet  organe,  en  effet,  extrêmement  hyperirophié,  était  recou- 
vert de  productions  papillomateuses,  très  considérables,  avec  les- 
quelles il  faisait  corps,  et  qu'il  était  impossible  de  détacher  de  lui. 

Pour  attaquer  cette  grosse  lésion,  les  difficultés  étaient  extrêmes, 
car  d'une  part,  le  gros  volume  du  néoplasme  empêchait  de  le  dé- 
truire complètement  en  une  fois,  et  d'autre  part,  l'impossibilité  qu'il 
y  avait  à  séparer  le  tissu  pathologique  néoplasique  d'avec  le  tissu 
propre  du  veru-montanum  faisait  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à  em- 
ployer des  moyens  par  trop  violents,  pour  ne  pas  détruire  du  même 
coup  tout  le  veru-montanum  lui-même.  L'attaque  de  la  lésion  se  fît 
donc  en  plusieurs  séances.  Deux  ou  trois  applications  de  fines 
pointes  de  galvano-cautère  parvinrent  à  réduire  dune  façon  notable 
le  volume  de  la  tumeur.  Mais,  pour  arriver  à  faire  disparaître  com- 
plètement toutes  les  saillies  papillomateuses  qui  se  trouvaient  en- 
core au-dessus  et  autour  du  veru-montanum,  il  fut  nécessaire  de  faire 
une  ou  deux  applications  locales  d'une  solution  très  forte  de  glycé- 
rine résorcinée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  3o  décembre  1904,  le  malade  ne  présentait 
plus  du  tout  d'écoulement  étant  resté  trois  heures  sans  uriner.  Ses 
urines  étaient  limpides,  avec  seulement  quelques  filaments  légers 
dans  le  seul  premier  verre.  A  rurétroscoj)e,  le  veru-montanum  ne 
se  présentait  plus  que  sous  la  forme  d'une  masse  extrêmement  ré- 
duite, laissant  a[)eroevoir  en  avant  de  lui,  les  deux  canaux  éjacula- 
teurs,  ([ui  faisaient  saillie,  sous  la  forme  de  deux  canons  de  fusil. 
On  pouvait  donc  conclure  à  ce  moment,  (|ue  le  malade  était  complè- 
tement guéri. 


0"  Examen  cystoscopiqiie  de  la  prostate. 

Pour  bien  apprécier  le  relief  déterminé  clans  la  vessie 
par  une  prostate  notablement  hypertropbiée,  il  convient 
de  pratiquer  un  examen  cysloscopique.  Un  des  meilleurs 
instruments  à  employer  dans  C(*  cas  paraît  être  le  cystos- 
cope  à  prisme  rétrograde  de  SchlaginwtMl,  (|ui  |)ermet  de 
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voir  parfaitemeiit  tout  le  poiirtoiii'  du  col  véslcal  et  de  se 
rendre  un  compte  exact  des  saillies  prostatiques.  Pour  les 
détails  de  cet  instrument  et  son  utilisation  nous  renvoyons 
page  i56  où  celte  question  est  traitée. 

Qu'il  suflise  pour  le  moment  d'indiquer  que  l'examen 
cystoscopique  de  la  prostate  hypertrophiée  est  extrême- 
ment utile  à  praliquer,  lorsqu'on  veut  décider  une  inter- 
vention opératoire.  On  pourra  ainsi  juger  quelle  est  U 
saillie  intra-vésicale  de  la  prostate,  et  déduire  de  cet  exa- 
men des  données  au  point  de  vue  des  indications  de  la 
prostatectomie  transvésicalc  '  ;  on  pourra  aussi  constater 
directement  une  hypertrophie  du  lobe  médian  —  et  cet 
examen  montrera  si  celle  hypertrophie  est  pédiculéc. 
De  plus,  enfin,  ta  cysloscopie  permettra  d'établir  le  dia- 
gnostic, dans  les  cas  de  néoplasme  prostatique. 

It.  —  EXAMEN  DES  VÉSICULES  SÉMINALES 

L'examen  des  vésicules  séminales  est  aussi  exlrAmc- 
mcnt  important  à  pratiquer  et  il  ne  se  fera  que  par: 
1°  Le  toucher  rectal; 
a°  L'expression  vésiciilaire  ; 
3°  L'urétroscopic. 

1"  l.e  lonelicr  rccinl. 

Cet  examen  so  Tera  dans  les  mêmes  conditions  que 
nous  avons  décrites  a  propos  de  lu  prostate  (voir  pnge 
Ao),  lorsque  les  vésicules  sémiuales  sont  enllainmées. 
L'index  proTondément  inliuduit  dans  le  rectum  percevra 
au-dessus  de  la  prostate,  el  en  arriére  des  lobes  de  cet 
organe,  un  corps  dur  allongé,  parfois  empAlé  —  revê- 
tant plus  ou  moins  la  forme  de  la  vésicule  séminale  et  pré- 

I.  Voir  A  ce  suji'l  lo  rcmiiniuublu  tiMVuil  <lt^  ll<ilii;rL  l'roii^it  :  <i  Ln  l'rnsi.itcC' 
tomi«  dans  l'iiypvr 
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sentant  le  plus  souvent,  dans  les  cas  d'inflammation  de 
ces  organes,  de  l'infiltration  péri-vésiculaire.  A  Télat  nor- 
mal, les  vésicules  séminales  sont  plus  difficilement  percep- 
tibles au  toucher  —  et  ne  se  distinguent  parfois  pas  du 
tout  des  tissus  environnants  principalement  lorsqu'elles 
ont  été  vidées  par  un  coït  récent. 

Indications,  —  Les  vésicules  séminales  doivent  être  soi- 
gneusement examinées  au  cours  de  Vinfeclion  blennorrha^ 
gique.  En  eff'et  l'envahissement  des  vésicules  séminales  par 
le  gonocoque  n'est  annoncé  que  par  des  symptômes  le  plus 
souvent  vagues  et  obscurs,  ce  qui  fait  que  la  plupart  du 
temps,  le  diagnostic  n'est  pas  établi  parce  qu'on  ne  pense 
pas  à  examiner  systématiquement  les  vésicules  séminales 
chez  tous  les  malades  atteints  d'urétrile  postérieure. 

Les  vésicules  séminales  seront  aussi  interrogées  dans 
la  tuberculose  —  et  la  présence  de  noyaux  durs  —  coïn- 
cidant avec  des  lésions  semblables  du  côlé  de  la  prostate 
et  des  épididymes  feront  faire  le  diagnostic. 


2"  Expression  des  vésicules  séminales. 

La  technique  sera  la  même  que  pour  l'expression  de  la 
prostate.  Seulement,  pour  exprimer  les  vésicules,  l'index 
d(»vra  être  introduit  très  profondément  au-dessus  de  la 
prostate  et  ramené  peu  à  pou  jusqu'à  la  région  prostati- 
que. On  |)arvient  ainsi  bien  souvent  à  vider  les  vésicules 
séminales  par  ex|)ression  dans  l'urètre. 

Mais  il  existe  également  des  cas  dans  lesquels  toutes 
l(»s  pressions  les  [)lus  énergiques  sont  vaines,  et,  malgré 
tous  les  elToiis,  on  ne  peut  parvenir  à  vider  par  le  massage, 
la  poche  vésiculaire.  C]c  (hM*nier  ras  constitue  \\\\q,  fort  désa- 
gréable complication  de  la  blennorrhagie,  les  urines  res- 
tent troubles  pendaiil  fort  longlenips  et  les  moyens  d'ac- 
tion sont  extrêmement  limités. 
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Quoiqu'il  en  soit,  l'expressiondesvésicules  étant  recueil- 
lie dans  un  verre,  on  doit  l'examiner  au  microscope  comme 
il  a  été  indiqué  plus  haut  pour  l'expression  prostatique. 

3°  Exploration  uréiroscopique  des  vésicules  séminales. 

L'exploration  uréiroscopique  des  vésicules  séminales  se 
réduit  simplement  à  l'examen  de  l'utricule  prostatique  et 
des  canaux  éjaculatcurs  par  le  moyen  d'un  tube  urétro- 
scopique. 

Cette  inspcclion  est  le  plus  souvent  diUicile  à  effectuer 
—  et  elle  n'est  véritablement  profitable  que  dans  les  cas 
où  les  canaux  éjacnlateurs  sont  malades  —  car  à  l'état 
de  santé,  l'utricule  prostatique  ainsi  que  les  canaux  éjacn- 
lateurs sont  à  peine  visibles. 

L'exploration  pratiquée  de  cette  manière  peut  rendre 
de  grands  services  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de 
troubles  de  l'i^jaculation,  comme  par  exemple  dans  les  cas 
d'éjaculations  sanglantes. 

L'observation  suivante  en  est  un  bel  exemple  : 

Obs.  —  Ejiicatntions  sanglanles  guéries  par  des  injections  d'une 
solution  de  nitrate  d'anjenl,  faîtes  dans  l'utricule  prostatunu, 

J.  O...,  Iioiiiiiic  de  3/1  ans,  avait  uu  3  ans  auparavant,  une  blcn- 
norrhaf^ir,  coinpiKjiit'c  «l'orcliiio  Ji'oilc-  Depuis  ccUe  rpoi^tic,  il  a 
continui>  à  avoir  un  légct*  (Toiiletiiont,  surtout  abondant  le  malin; 
lorsqu'il  se  présente  on  mai  ijjo'i,  cetéeoulcincnt  recueilli  au  micros- 
cope ne  conlietit  <|nc  Jes  Ieucoi\ les  et  Ucs  cellules.  Les  urines  sont 
très  irouhIcK  dans  les  ^  verres  où  elles  sont  examinées.  La  prostate 
présente  un  lobe  droit  nettotuent  scusible  cl  douloureux.  L'urètre 
présente  une  bride  périnéale  très  nette  à  l'olive  n"  ao. 

Le  traiieniont  institué  consista,  à  cette  époque,  en  massages  de 
la  prostate,  et  en  passafîcs  de  béniqués  jusqu'au  n°  54. 

Sous  cette  influence,  tout  écoulement  avait  complètement  cesse, 
les  urines  étaient  limpides,  sans  trace  de  filaments. 
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Un  examen  urétroscopiquo,  fait  le  a5  mai  190^,  montra  que  pres- 
que tout  Turètre  était  en  bon  état,  mais  que,  cependant,  au  niveau 
du  veru-montanum,  on  pouvait  apercevoir  sur  la  partie  latérale 
droite  de  l'utricule  prostatique,  un  petit  orifice  donnant  un  peu  de 
suintement  blanchâtre. 

Cette  constatation  ayant  peu  attiré  l'attention,  étant  donnée  l'ab- 
sence d'écoulement  et  de  filaments  dans  les  urines,  fut  négligée  ; 
et  le  malade  resta  dans  cet  état  jusqu'en  décembre  icjoA- 

C'est  à  ce  moment,  soit  7  mois  après,  qu'il  se  présenta  de  nou- 
veau, n'ayant  toujours  aucun  écoulement,  conservant  des  urines 
limpides,  mais  se  plaignant  d'avoir  depuis  un  mois  et  demi,  des 
éjaculations  sanglantes.  C'est  en  présence  de  ce  symptôme  si  net, 
que  l'urétroscopie  permit  de  voir  très  nettement  que  le  veru-monta- 
num, hypertrophié,  était  déjeté  à  gauche,  et  que  dans  sa  partie  laté- 
rale droite,  on  pouvait  voir  l'orifice  de  l'utricule  prostatique,  volu- 
mineux et  enflammé.  Sur  cet  orifice  fui  appliquée  une  i)ointe  de  crayon 
de  nitrate  d'argent;  puis,  le  massage  de  la  proslate  montra  que  si 
la  prostate  était  normale,  la  vésicule  séminale  droile,  au  contraire, 
était  nettement  douleureuse.  Il  n'exislait,  cependant,  aucune  trace  de 
noyau  d'induration,  ni  dans  la  prostale,  ni  dans  la  vésicule  séminale. 

Le  3o  janvier  1905,  un  tube  urétroscopique  n**  aG,  ayant  permis 
de  bien  examiner  le  veru-montanum,  donne  la  faculté  d'injecler 
dans  l'intérieur  même  de  rutricule  prostati(jue  à  l'aide  d'une  longue 
et  très  fine  canule  en  platine,  quel(|ucs  gouttes  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  5  j)Our  100.  Aussitôt  après  cette  injection,  il  est 
très  aisé  de  se  rendre  compte  de  la  ])énélration  du  nitrate,  par 
ce  fait  (|ue  le  veru-monlanum  tout  entier  élait  devenu  turgescent, 
aussitôt  I  injection,  de  plat  (|u  il  était  avant. 

Le  7  février  1905,  le  malade  nous  dit  <|u*il  a  eu  une  très  légère 
douleur  du  côté  du  testicule  droit,  à  la  suite  de  cette  intervention, 
mais  que,  par  contre,  il  a  constaté,  d'une  façon  indubitable,  la  dimi- 
nutioti  du  sang  dans  ses  éjaculations. 

Une  deuxième  injection  de  nitrate  d'argent  fut  faite  ce  jour  même, 
dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment. 

Le  18  février,  une  grande  amélioration  était  de  nouveau  notée 
par  le  malade,  et  une  troisième  injection  semblable  aux  précéden- 
tes était  pralitpiée.  11  revenait,  enfin,  nous  voir  hî  22  février  1900, 
nous  déclarant  qu'il  n'avait  phis  trace  de  sang  dans  ses  éjaculations, 
et  qu'il  se  sentait  en  parfait  état. 


CHAPITRE  V 
DE   L'URÉTROSCOPIE 


I.   —   rMPORTANCE    DE   L'URÉTROSCOPIE 

L'urétroscopie  est,  à  proprement  parler,  l'étude  de  la 
muqueuse  urctrale  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue,  au 
moyen  de  l'urélroscope. 

Pour  se  faire  une  idée  précise  de  l'utilité  de  l'urétros- 
copie, et  de  l'importaure  capitale  de  l'examen  direct  du 
canal,  il  faut  tout  d'al)ord  bien  comprendre  les  services 
considérables  que  peut  rendre  ce  mode  d'examen  dans 
les  maladies  de  l'urètre,  et  particulièrement  dans  celle  qui 
de  beaucoup  est  la  plus  fréquente:  l'urétritc  chronique. 


UdllItV  (le  l'im'tlroscopic  diiiis  l'uri'-trile  elironique. 

On  sait  aujourd'hui,  «pie  l'urélritc  chronique  est  une 
maladie  locale,  et  que  les  foyers  d'infection  qui  l'entre- 
tiennent, sont  dans  riminensn  majorité  des  cas,  bien  loca- 
lisés et  bien  circonscrits.  Connaître  ces  foyers,  pour  les 
traiter  ensuite  suivant  leurs  variétés,  constitue  le  secret 
de  la  {^uérison  de  l'urétritc  chronicpie. 

Aussi,  C()niprcn<l-on  que  les  instruments  cl  les  méthodes 
destinés  à  explorer  l'urètre  et  ses  annexes  aient  été  nom- 
breux et  depuis  longtemps  employés.  Parmi  ces  méthodes 
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d'exploration,  rendoscopic  urétrale  a  réellement  une 
valeur  de  premier  ordre  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  maladies  de  Furèlre. 

Ce  que  le  stétoscope  est  au  cœur,  ce  que  les  rayons  de 
Rœntgen  sont  aux  fractures,  ce  que  le  laryngoscope  est 
au  larynx,  ce  que  Tophtalmoscope  est  à  Tœil,  Turétroscope 
est  à  Turètre.  Si,  en  effet,  il  n'est  pas  besoin  du  stéthos- 
cope pour  diagnostiquer  grossièrement  une  lésion  car- 
diaque,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'utilisation  de  ce 
précieux  instrument  permettra  de  préciser  et  de  localiser 
très  exactement  un  souille  cardiaque.  De  même  aussi  si  le 
diagnostic  de  fracture  des  os  était  aisément  donné  par  un 
ensemble  de  symptômes  cliniques  pathognomoniques,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  rayons  de  Rœntgen  et 
l'écran  fluorescent  ont  permis  dans  bien  des  cas  de  con- 
naître exactement  la  direction  du  trait  de  fracture,  et  d'en 
déduire  une  thérapeutique  appropriée  et  bienfaisante  pour 
le  malade.  C'est  exactement  dans  les  mômes  conditions, 
mais  avec  une  nécessité  plus  grande  encore,  quel'urétros- 
cope  permet  de  localiser  la  lésion  très  exactement  à  telle 
ou  telle  partie  de  rurctre. 

11  doit  répugner,  en  effet,  à  tout  esprit  véritablement 
scientifique,  d'instituer  une  thérapeutique  active,  contre 
un  élément  pathologique  qui  ne  soit  pas  exactement  connu, 
dans  toutes  ses  modalités.  Ce  serait  agir  là  tout  à  fait  à 
l'aveugle,  et  réduire  le  traitement  des  urétrites  à  un  trai- 
tement empirique  qui  n'est  plus  de  notre  temps. 

Or,  les  parois  urétrales  échappent  naturellement  au  re- 
gard, et  les  moyens  ordinairement  employés  ne  permettent 
de  reconnaître  que  les  grosses  lésions  urétrales. 

Le  but  que  se  propose,  au  contraire,  TUrétroscopie,  est 
de  voir  la  lésion  urétrale  localisée,  de  connaître  sa  situa- 
tion exacte,  son  étendue  et  sa  forme.  Ce  mode  d'investi- 
gation permet  donc  d'appliquer  à  la  muqueuse  urétrale  le 
principe  de  toute  chirurgie  rationnelle,   c'est-à-dire  de 
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faire  un  diagnostic  exact  des  lésions  urétrales  en  les 
regardant  directement,  et  de  les  traiter  ensuite  suivant  le 
diagnostic  posé. 

Il  est  donc  bien  certain  que  pour  connaître  l'état  de 
tous  ces  replis,  de  loutesces  cachettes,  une  seule  méthode 
convient:  c'est  la  vue  directe  grâce  à  l'urétroscope. 

C'est  aussi  l'urétroscope  (]iiî,  mieux  qu'aucun  autre 
mode  d'exploration,  permellra  de  parfaitement  localisera 
telle  ou  telle  partie  de  l'urètre  les  lésions  localisées  de 
l'urétrite  chronique. 

Si,  en  eiïet,  l'examen  des  urines  et  des  lllamonts  qui  y 
sont  contenus,  effectué  dans  plusieurs  verres  séparés, 
permet  de  différencier  grossièrement  le  siège  des  lésions 
soit  dans  l'urètre  postérieur,  soît  dans  l'urètre  antérieur,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  co  procédé  est  absolument  iin- 
puissantà  nous  faire  savoirsi  les  lésions  sont  situées  dans 
telle  ou  telle  portion  de  l'urètre  antérieur,  par  exemple. 

En  effet,  l'urètre  antérieur  a  une  longueur  relativement 
considérable,  et  les  mélhodes  de  traitement  qui  doivent  èlre 
appliquées,  aux  lésions  qu'il  présente,  sont  dissemblables, 
et  se  font  avec  des  inslriimcnts  absolument  différents,  sui- 
vant que  l'une  ou  l'aulre  de  ses  parties  est  malade. 

Des  lésions  des  glandes  de  Littre  de  l'urètre  pénien  ne 
se  traitent  pas  de  la  même  façon  que  les  lésions  situées  au 
niveau  du  cul-de-sac  bulbaire.  Kt  comment  èlre  sûr  de  la 
localisation,  si  l'on  n'a  pas  vu  la  place  exacte  de  la  lésion? 

Seul  l'urétroscope  peut  répondre  à  ce  desideratum. 

Ajouterons-nous  encore  qu'en  dehors  do  la  précision  du 
diagnostic  de  localisation  que  periiicl  l'urétroscopie,  celte 
méthode  donne  aussi  la  possibilité  d'agir  localement 
d'une  fiiçon  très  énergique  et  de  traiter  directement  les 
lésions  examinées?  Si  l'étude  du  traitement  iirétroscnpiipte 
proprement  dit  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  cet  ouvrage, 
la  grande  valeur  et  l'imporlanoc  de  cette  mélhode  théra- 
peutique doivent  cependant  être  indiquées  ici,  et  il  con- 
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vient  de  signaler  combien  il  serait  illogique  de  vouloir 
traiter  chirurgicalement  une  lésion  sans  la  voir,  et  de  diri- 
ger «  à  Taveugle  »  ses  manœuvres  thérapeutiques. 

Il  semble  qu'après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  les 
critiques  généralement  adressées  à  la  méthode  urétrosco- 
pique  doivent  tomber. 

L'argument  si  souvent  donné,  que  la  méthode  urétro- 
scopiquc  ne  nous  apprend  rien  que  nous  ne  puissions 
prévoir  d'avance  par  les  signes  cliniques,  ne  nous  semble 
pas  devoir  nous  arrêter  longtemps. 

Il  suflit,  en  effet,  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  les  figures 
que  nous  publions,  pour  comprendre  comment,  grîlce  à  la 
seule  méthode  urétroscopique,  le  voile  mystérieux  jeté 
sur  les  causes  de  certaines  urétrites  rebelles  s'écarte, 
pour  laisser  voir  en  pleine  lumière  la  véritable  cause  de 
l'échec  des  traitements  précédemment  suivis. 

Quant  aux  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  de 
la  méthode,  tels  que  Tépididymite,  la  cystite,  etc..  il  suf- 
fira de  renvoyer  le  lecteur  aux  chapitres  de  la  technique. 

Jamais  l'urétroscope  ne  doit  servir  à  diagnostiquer  des 
lésions  inflammatoires  aiguës,  difl'uses  et  récentes;  il  ne 
doit  être  utilisé  que  dans  des  conditions  bien  précises 
que  nous  spécifierons  plus  loin.  Et  dans  ce  cas,  lorsqu'il 
est  mené  doucement  et  avec  précaution,  jamais  il  n'occa- 
sionnera le  moindre  accident. 

En  résumé  rurrtroscojtc  doit  rire  actuellement  considéré 
comme  un  instrument  liahituel d'exploration  uré traie.  Il  donne , 
au  point  de  vue  diagnostic,  des  renseiynements  infiniment 
plus  précieuj'  qu  aucun  autre  mode  d'inrestigation,  et  permet 
au  point  de  vue  thérapeutirpie,  d'ayir  d'une  tnanirre  précise 
et  étonnamment  efficace. 

Du  reste,  quand  on  a  pratiqué  pendant  quel(|ue  lein|)s 
la  méthode  endoscopique,   que  ce   soit  dans  l'urètre  ou 
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dans  la  vessie,  et  qu'on  en  n  bien  en  main  le  manuel  opé* 
ratoire  et  instrumental,  on  a  peine  à  concevoir  qu'on  ne 
se  serve  pas  toujoursde  ce  précieux  mode  de  diagnosticet 
de  traitement,  essentiellement  pratique  et  puissant. 

Les  points  congestifs,  les  ecchymoses,  les  infiltrations 
gélaliniformcs  de  la  muqueuse,  tout  cela  se  voit  admira- 
blement, et,  quand  on  sait  prendre  son  temps,  quand  on  a 
un  bon  outillage,  on  a  conscience  de  faire  véritablement 
oeuvre  scientifique,  chirurgicale  et  utile. 


Importance  eonsidt'-rnlile  de  l'Urélroscopie   pour  diMer- 
mlner  la  guêrisoa  absolue  d'une  urétrttc. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'énorme  importance  qu'il  y  a 
à  savoir  si  un  malade  préalablemcut  atteint  d'urétrite  est, 
ou  non,  eomplèlcmcnt  guéri.  C'est  là,  comme  chacun  sait, 
un  point  capilal,  car  il  permettra  d'éviterdes  conséquences 
lointaines,  aussi  falnles  i[ue  terribles. 

Certes,  pour  apprécier  la  guérison,  la  recherche  atten- 
tive de  l'écoulement  du  malade  resté  plusieurs  heures 
sans  uriner,  et  l'examen  minutieux  des  filaments  qui  peu- 
vent être  conleniis  dans  l'urine,  peut  donner  de  pré- 
cieux renseignements  ;  de  même  le  massage  do  la  prostate, 
et  l'exploralion  de  la  muqueuse  urétrale  tendue  sur  un  bé- 
nique,  pourront  toujours  nous  fournir  de  précieuses  indi- 
cations. Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  dépit  de  ces 
recherches,  on  est  |>nrfois  bien  désagréablement  surpris 
par  des  récidives,  en  apparence  inc\pli(|uabl('s,  et  qui, 
dans  les  cas  où  le  mariage  a  élé  |>rémaluréiuont  permis, 
peuvent  avoir  des  suites  fatales. 

Aussi,  d.ins  ce  dernier  cas  particulier,  devrail-ou  s'en- 
tourer de  toutes  les  précautions  possibles,  aliu  d'éviter 
pour  l'avenir,  un  désastre.  Parmi  ces  précautions,  la  plus 
importante,  est  l'examen  minutieux  de  toute  la  muqueuse 
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urétrale  à  l'aide  de  lurétroscope,  car,  c'est  ainsi  qu'on 
pourra  avoir  les  renseignements  les  plus  rigoureusement 
précis,  pour  apprécier  la  guérison  absolue,  et  donner  au 
fiancé  le  «  bulletin  de  santé  »  qui  lui  permettra  d'aborder 
le  mariage  en  toute  sécurité  morale  et  physique. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ici 
Topinion  des  P"  Oberlander  et  Kollmann  sur  ce  sujet*: 
«  Quelle  que  soit  l'apparente  bénignité  du  cas  observé, 
on  ne  doit  pas  se  contenter  pour  en  apprécier  la  guérison, 
d'une  seule  recherche,  mais  on  doit  pratiquer  plusieurs 
examens  non  seulement  à  quelques  jours  d'intervalle,  mais 
aussi  à  des  semaines  de  distance...  et  chaque  fois,  il  faudra 
avoir  soin  d'urétroscoper,le  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis 
5  ou  6  heures,  et  surtout  de  ne  pas  se  servir  de  cocaïne... 
On  examinera  tout  le  canal  d'un  bout  à  l'autre,  et,  on 
pourra  être  assuré  que  la  guérison  est  complète,  lorsque 
le  canal  examiné  remplit  toutes  les  conditions  suivantes: 

(c  La  muqueuse  doit  présenter  des  plis  normaux,  et  une 
striation  longitudinale  parfaite.  11  ne  doit  y  avoir  aucune 
différence  au  point  de  vue  de  la  coloration,  entre  les  points 
primitivement  malades,  et  les  parties  restées  saines.  L'épi- 
thélium  doit  être  partout  aussi  brillant.  Les  lacunes  et  les 
glandes  de  Littre  doivent  présenter  des  conduits  excréteurs 
non  irrités,  les  infiltrations  périglandulaires  et  les  cicatri- 
ces des  ghmdes  disparues  ne  doivent  faire  aucune  saillie  à 
la  surface  de  la  muqueuse,  et  se  présenter  (!omme  toutes 
les  autres  parties,  avec  une  surface  épithéliale,  saine. 

«  Les  autres  cicatrices  qui  ont  pu  se  produire,  et  qui 
sont  sous-épithéliales,  ne  doivent  plus  pouvoir  se  distin- 
guer, et  doivent  être  recouvertes  d'une  surface  épithéliale 
d'un  aspect  et  d'un  éclat  normaux.  » 

I.   Oberlander  et  Kollmann.  Die  chronische  yonnorrhoe.  Lci|)7.i{]^,  'QO')  P-  '6^- 
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L'iirétroscopio   est  loin    d'iilre    une   science    nouvelle, 

puisque  ses  débuts  semblent  remonter  à  pr6s  d'un  siècle. 

Quelques    tentatives    d'endoscopie,    infructueuses    du 


Fie.    iG.  —  (  rMroscupo  da  Dasormeai 


resle,  avaient  été  laites  par  Ho/zîni,  de  Kriinffort  eu  i8o5' 
el  par  Séj^alas  en  iJSati'.  Mais  c'est  en  France,  en  iSâS, 
que  Desormeaux^  lit,  le  premier,  ronslruirc  un  endoscope 

I.    lloz»[>L  Dcr  [,l<'1i)lalter   o.lcr   IteirlircibuM);  eiuer  vinfiiclieii  Yurrii-hlUM),' 
und  ilircr  Ann-cii<luii|,-  mir  ErtciidilunK  innorpr  lliilitvii  und  Znis<-1ii-nRJumc  det 

lel)cnilcn  unliiinliwlicn  KilqitTs.  Wciin.ir,  1807. 

a.    Si^|;al,i^.  Coiiii.lf  readii  ,1e  fAra-Irmie  ,1,-s  srieiins.   («ili.   'l'niîn^    îles  ri^trn- 

3.   Dcsoriiicmn.  nutUtin  de  rAfntlëmîe  Je  mé,le.c!ne,   l853.  —   De  l'cndoscoije 
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utilisable,  et  ce  sont  les  travaux  de  cet  auteur  qui  marquent 
bien,  en  réalité,  le  début  des  éludes  urétroscopiques. 


(■n; 


-  lirélroscupc  d'ilurlcloiip. 


Le  ryliadn!  lUni  lci|ucl  vkI  plai-ù  lu  laiii[ip  ni  {viini  ;  an  lunil  vn  A  K  IrouvP  un 
miroir  nni'aïc,  en  tl  ni  nœ  ïorl"  Icnlillu  augiupDlanl  Vintrn'ilù  île  la  lumi^rr  i|ui%inil 
K  rtH^-iiir  >iir  un  uiiniir  inrlin<>  m  ¥  [loiir  Hn  oatoviv  ilan>  In  B[in'uliliiii'  ipii  s'y 
uli|ilfnt  an  niuvt'n  ilunc  tirolv  l£.  A  l'eilniuili:'  île  la  brgnelli.'  U.  tiiilr  un  jni  do 
IcDiilIn. 

Api'cs  lui,  riirétros<:oi)ie  a  suscité  de  ti'L's  nombreux 
travaux  ;  uOs  ceux  de  Ilacken'  en  18O2,  ceux  de  Cruise  '  eu 


I.   HiifLen.  Diliitiilui'inm  iircUira'   ziir  Irellirutco 
tcliri/l,  iSiVî,  n"  13. 

3.   Crulw.    Thv  .ililltv    ,.(  tUe   on<lusr..|..    i>iibliu 
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i865,  ceux  d'Andrews'  en  1867,  de  Furstenheîm'  en  1870, 
de  Stein"  en  187^. 

Le  premier  travail  très  complet  et  très  documenté  sur 
cette  question  parait  être  celui  de  Griinfeld',  de  Vienne. 

Cet  auteur  modifia  les  urétroscopes  proposés  jusque-là. 
Tandis  que  ces  derniers,  pour  obtenir  l'éclairage  néces- 


saire, empruntaient  la  lumi<;rc  d'une  lampe  fixée  sur  l'instru- 
ment, ce  qui  rendait  \c  maniement  dillicile  et  incommode, 
Griinfeid,  au  contraire,  so  servît  d'une  source  lumineuse 
indépendante,  et  employa  une  source  de  lumière  fixe,  dont 
il  réfléchissait  les  rayons,  au  moyen  d'un  miroir  frontal, 
dans  l'axe  du  tube  endoscopiqiie. 

Après  Griinfeid  appariirenl  de  nombreux  travaux,  el  de 
multiples  appareils  furent  inventés,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  l'aéro-urétroscopc  d'Anlal  ''  ; 


t.  Ai«lrc»-s.  Th. 

roi.  [I,  |..   IU7,   i,St 

a.  For 


rotliPf 


,    Mai-nc 


.   Tli,-  \lc<l.  Ilro 


:  7.clluh. 


,  lli-rlia.  Ulm.  \y.>cl,a\schrijl.   1870,  ii"»  !(  el 
fiir  pracl.  Ht-ilk,  1870,  .i"  ïÔ. 

3.   Sidii.  Uiis  l'hoi,«ii<lu«-,.p.  Ifrlin.  klin.  »W/.«uf/,.,  :87'i,  n"  3. 

i.  OrùnfM.  [>ii-  Endusi-oplc  ilcr  llamrolire  unil  ItJiisc.  In  Ihatichc  Chirurgie 
von  Itillmli  imkI  I.UL-i-ke.  l.ii'Fïniiiit,  5i,  i8»i. 

5.   Vuii  Aillai.    Vro-L'r^lroscupe.   (.'fnlrn/WoH  fâr  Cliiruryîe.    1887,   11"  30. 
Spuildlu  Cl>irnrt,n>cl>G  l'nili.ilujjîc  dur  Hanm.hrc  iind  Harnblase,  18SH. 
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Cet  instrument  était  surtout  destiné  à  écarter  les  unes 
des  autres  et  à  déplisser  les  parois  urétrales  afin  d'en  dé- 
couvrir une  plus  grande  étendue.  Le  tube  urétroscopique 
était  fermé  du  côté  externe  au  niveau  de  son  pavillon  par 
une  glace  et  muni  d'un  ajutage  permettant  d'envoyer  avec 
une  soufflerie,  de  Tair  dans  le  canal  de  Turètre.  Pendant 
l'examen  urétroscopique,  la  glace  retenait  Tair  sans  em- 
pêcher d'y  voir,  tandis  qu'un  aide  comprimait  l'urètre  soit 
au  niveau  du  périnée,  soit  dans  la  région  membraneuse 
par  le  rectum.  Par  ce  procédé  les  parois  urétrales  étaient 
écartées  par  la  pression  de  l'air  et  pouvaient  être  exami- 
nées sur  un  espace  de  plusieurs  centimètres. 

Cet  instrument  fui  modifié  par  Fenwick  de  Londres*. 

Puis  vinrent  successivement  et  rappelant  les  mômes 
dispositions  : 

Le  diaphotoscope  de  Schutz,  de  Vienne*; 

Le  panélectroscope  de  Leiter  (voir  fig.  i8)^  ; 

L'électroscope  de  Casper  (voir  fig.  19)*; 

L'urétroscope  d'Otis'' (voir  fig.  20). 

Plus  tard,  Nitze,  en  1870,  eutTheureusc  idée  d'introduire 
unesourcelumineusejusqu'aufonddu  tube  urétroscopique, 
tout  près  de  la  surface  à  examiner:  il  obtenait  ainsi  un 
éclairage  très  supérieur  à  tous  les  autres. 

Oberlander"  fit    alors   construire    son   appareil   (|ui    se 

I,  Fenwirk.  Electric  illumination  oF  ihe  iiiale  urethra  by  inciiiis  oF  tlio  new 
iiicaiulesccnt  lainp  iirelroscope.  liril.  nfcl.  Joitrn.,   1888,  p.  ;|<'>2. 

•j.  Scliiilz.  Das  diji|»Iiotosk<»i»  MonatslicFte  F.  prakt.  I)ermaloU»{;ie,  1887,  NI, 
II"»"  ao  et  23. 

3.  Leiter.  Ncue  beleuclilun|>^s  apparate  mit  Zu^rund  ele^un|j  des  elektrisclicii 
Liclites7.udia(^iio>tiseh(Mi  und  opcrativeii  /wecken.   Wieii,  1887. 

\.  Casper.  In  nouvel  urétrosoope  pour  l'urètre.  Herllucr.  Klin,  Worhcns- 
chrift,  1891,  p.  844  —  Lber  die  Greuzen  und  den  Wcrt  der  L  relroskopie- 
Berliner.  Klin.   Wochcnschrifl,   189^,  n°  38. 

5.  Otis  (William).  Lrif-troscope  moderne.  Ann.  ilcs  mal.  des  onj.  génU.urin  , 
1901,  p.  iu03. 

().  Oberliinder  und  Neelsen.  Beitrajye  zur  palholo{;ie  und  Thérapie  des  rliron. 
Trippers.    \  ierteljahrschrift  fur  Denn.  uml  Syph.^    1888.—    Obcrlander.    Lehr- 
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il  bien  meilleur  que  ceux  employés  jiis(iti«-là.  De 
1  prouva  qu'on  pouvait  sans  dommage  pour  l'urèlrp 
r  des  tubes  urélroscopiqties,  d'un  diamèlre  [dus 
durable,  que  ceux  employés  jusqu'alors.  Il  obtenait 
une  surface  d'examen  beaucoup  plus  considérable, 
î  permettail  une  vision  bien  meilleure. 


Après  Oberlânder,  nous  signalerons  encore  les  travaux 
de  Burckhardt',  de  Janel',  île  Boisseau  du  Itoclier', 
d'Horteloup  qui  moditia  l'urétroscope  primitif  de  Desor- 
meaiix  en  lui  adaptant  iii  lumière  i-lectriqiie'  (voirlig.  17) 


Iturh  lier  rreilmiskoiiic.  Lei|iii|[,  iSi)3.  —  Qherlieniler  et  Kollnipnii. 
nimlie  (lunorrliue  lier  iniinnlii^liGii  Hnrnrfihrc.  I^vïpiig,  I(|01. 

I,  BurL'klinrdt.  Eiiiloacapie  unfl  Endowaitischc  Thérapie  <lrr  Krnnkl 
Harnn'ihre  iinil  Rlnie,  Tiibîngcn,  i8Kg. 

9.  Jarii't.  .limetei  ijén.-ufia  ,  juitlc^i  i3gi,  —  llr.me  ijiH.  det  nitiKri 
1893.  ~  Knilowo|iiG  iir^tmle,  in  l.ê^oiia 'lin .  ite  fiiiyun,  i()n3,  y.  a  t 'i 

3.  Bû:«oni.  Jii  R«.1i«r.  .\m.'jfn--<irm..  i8i|î- 

4.  HurlBliMjp.   L'-cni  nur   l'urélrile  rhronii/ni'.   l'iiiis.  Mimun,   iSi|i. 
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(189a),  de  Keersraaecker  et  Verlioogen  '  (1898),  de  Clado  ' 
(1898),  de  Fenwick%  de  Kollman'  (1891),  de  Valentine  ' 
(i((Oo),(l'A/cvedo  .\ll)iu|iii>rqiic''(ii)i>i*),  de  Frank  do  Berlin, 


de  Liiys"  (igoS  el  iflo5),  de  Wossidlo"  (igoS)  (de  Berlin), 
de  von  Fiisch"  (cgo^),  de  Worniser'"  (1906)  et  de  fiolds- 
ohmidt  (de  Berlin)"  :  eelui-ci,  adnptant  à  l'iirétioseope,  le 
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principe  de  la  cystosropie  a  eau,  dilale  l'virètre  avec  de 
t'enii  mairilenite  sous  pression  et  pratique  ainsi  l'examen 
de  la  mii[|iieii5e  uri^trnle. 

Le  D'  Wassei'thal  (de  Karlsbad),  repn^iiant  l'idée 
déjà  ancienne,  émise  par  Von  Anial,  fil  oonstriiîre 
en  se  servant  des  derniers  perfectionnements  apportés  à 
rinstrurncntalion   urélroscopitjtie,    un    nrétroscope  à  air, 


destiné  à  examiner  la  muqiietisc  upétrale  déplissée  sous 
l'inflin'iicc  de  l'air  comprimé'. 

Enfin  il  convient  encore  de  citer  parmi  les  derniers  tra- 
vaux parus  l'intéressante  thèse  du  D' de  Gouvea  parue  à 
Rio  de  Janeiro*  sur  le  traitement  des  urélrites  chroniques 
—  dans  laquelle  l'auteur  niontrt;  la  part  iinportanic  que 
doit  occuper  l'urélrosco|)io. 

Tous   les   urêtposcopes   conslTuits  depuis   l'instrument 


1.   Wa*serili8l.  Ein  Liiflurelliroirop,  in  CmlralUall  fur  ilir    Krankheîtnt  dtr 
Harn  uni(  Srxuahr<jan.  XV  Band,  Hufl  tk,  ï3  Juni  igoi- 

î.   Sonrcs  Jeliou.en.  Tnilauienl.,    ii.i-ion«l.l..b  I  l.etlinle?    Lhr.iiiicin,  Hi..  «I« 

Jttneini,  iyu5. 
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primitif  de  Désormeaiix  ont  pour  but  d'écarter  les  parois 
urétrales  normalement  en  contact  et  d'éclairer  la  cavité 
ainsi  créée.  Mais  tandis  que  les  premiers  appareils  étaient 
munis  d'une  source  lumineuse  située  en  dehors  du  tube 
urétroscopique,  les  plus  récents,  au  contraire,  possèdent 
leur  source  lumineuse,  dans  l'intérieur  du  tube,  au  con- 
tact même  de  la  muqueuse  urétrale. 

.  Il  faut   donc  distinguer   deux   groupes    bien   distincts 
d'urétroscopes  : 

I®  Les  urétroscopes  à  lumière  externe  (située  en  dehors 
du  tube  urétroscopique)  ; 

2®  Les  urétroscopes  à  lumière  interne  (située  dans  le 
tube  urétroscopique). 


1.  Urétroscopes  à  lumière  externe. 

Ce  groupe  comprend  deux  types. 

Dans  un  premier  type,  la  source  de  lumière  est  fixée  à 
[^appareil optique  et  ses  rayons  sont  projetés  par  réflexion 
dans  l'axe  de  cet  appareil,  de  manière  à  éclairer  le  champ 
qui  se  présente  à  l'extrémité  du  tube  endoscopique.  C'est 
ce  dispositif  qu'avait  adopté  Désormeaux,  puis  après  lui 
Leiter,  puis  (Jasper,  puis,  plus  récemment,  William  Otis. 
Au  début,  la  source  de  lumière  était  une  lampe  à  huile, 
puis  ensuite  une  lampe  à  péhole  ;  mais  Téclairage  ainsi 
fourni  était  évideininent  notoirement  insuHisant.  Aussj 
fallut-il  ré(*lairagc  électrique  pour  rendre  à  ce  mode 
d'(»xamen  la  place  (|u'il  devait  occuper. 

Dans  un  deuxième  type,  la  source  de  lumière  est  indépen- 
dante de  iappareil  optique,  et  peut  être  fixée  au  front  de 
l'opérateur.  C'est  le»  procédé  (pi'avait  adopté  Grùnfeld,  de 
Vienne.  Cette  source  lumineuse  consiste  essentiellement 
en  une  lampe  éleclri(|ue  placée  au  foycM*  d'un  miroir  (*on- 
cave.  (Test  le  photophore  de  (ùlar. 
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I/avantagc  de  ces  urétroscopes  à  lumière  exlérieiire  au 
tube  urétroscopiqiie,  était  que  les  manœuvres  dans  le  tube 
étaient  relativement  aisces:  les  tampons  d'ouate  qui  y 
devaient  tïtre  introduits  ne  pouvaient  salir  la  source  de 
lumière.  Mais  par  contre,  ils  avaient  l'immense  inconvé-. 
nient  de  ne  pas  permettre  une  vision  véritablement  nette 
et  précise.  La  source  lumineuse,  si  intense  fi'it-elle,  était 
toujours  trop  faible  lii  où  elle  aurait  dû  être  la  plus  forte, 
c'est-à-dire  dans  le  fond  du  tube.  De  plus,  dans  les  instru- 
ments à  source  de  lumière  indépendante  de  l'appareil 
optique,  tels  que  le  photopliorc  de  Clar,  par  exemple,  il 


fallait  vraiment  une  grande  habitude  el  beaucoup  de  t: 
nements  pour  ariûver  à  projeter  bien  exactement  au 
du  tube  le  faisceau  luiuîneiix. 

Le  tube  iirélroscopiqiie  d'une  paît,  le  miroir  réilei 
d'autre  part,  étaient  mobiles  ;  et  pour  qu'ils  puissent 
server  tout  de  niémis  leur  solidarité  respective,  ToIjS' 
teur  devait  garder  une  attitude  iintuobile  et  fixe,  <lir 
et  pénible  à  conserver. 

Lorsque  In  source  lumineuse  est  (ixéeau  pavillon  de 
dosco|)e,  l'orilice  de  l'urétroscope  est  caché,  l'a-il  ne 
rcf^arder  ([lie  par  l'orifice  d'un  miroir  percé,  ou  bien 
d'autres  cas  l'appareil  est  muni  d'un  système  de  réfk 


lUon- 
fond 


l'va- 
icile 


peut 
dans 
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à  lenlilles  qui  alourdit  l'iiislrumcnl  i-t  le  rend  peu  pj 

De  nouveaux  peiTcclionnemcnts  ont  été  proposés 
tenter  de  rendre  ce  genre  d'instrument  plus  pratique, 


m 

ratique.  I 

es  pour  I 

ue,  1 


.j.iqup  ordin. 


Ainsi  Auspil^  emplojail  un  urétroscope  à  a  valves  mo- 
liiles  s'ouvrant  dans  l'urètre,  de  manière  à  en  montrer  de 
plus  grandes  suiTaces,  sans  toutefois  dilater  le  méat.  Celte 


disposition    a   été  aussi   adoptée   par   Oberlânder  et   par 
Hortcloup  (voir  fig.  a4). 
Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  qu'en  dehors  même  de 


la  conipleiiilc  iiistiumcntalc  néressitée  pai-  la  disposition 
des  iirt'-lroscopes  à  lumière  externe,  il  y  a  un  fait  indé- 
niable, c'pst  t\ue  la  lumière  est  la  plus  faible,  là  où  elle 
devrait  (îtrc  la  plus  intense.  C'est  au  fond  du  tube  uré- 
trosL'opiqne  ijii'on  a  besoin  du  maximum  d'intensité  lu- 
mineuse, et  c'est  précisément  lu  qu'il  y  en  a  le  moins.  Du 
reste  ([tielie  que  soit  la  puissance  lumineuse  employée, 
quelle  que  soit  l'intensité  ou  la  grosseur  des  lampes  adop- 
tées dans  les  urétroscopes  à  lumière  externe,  jamais  on 
n'obtiendra  avec  eux  un  éclairage  aussi  vif  qu'avec  les 
petites  lampes  mises  en  contact  direct  du  point  a  éclairer, 
c'est-à-dire  de  la  muqueuse  urétialc 


2.  Vrélroseope  ii  lumit'rc  iiileriie. 

Dans  ce  groupe,  la  source  de  lumière  a  êtê  d'abord 
représentée  par  un  petit  lil  de  platine  porté  à  l'incan- 
descence qui,  fixé  à  l'extrémité  interne  du  tube  endosco- 


rnpc  d'OliPrli 


pique,  éclairait  directement  le  cTiamp  qui  Tencadrail.  LFn 
système    de   circulation    d'eau    évitait   l'échaurfemenl   de 
l'appareil.  Ce  procédé,  inventé  par  Nitze  et  Leiter,  a  été 
repris   et    perfectionm^    par  Obcrlânder,    de    Dresde. 
L'urélroseope  d'Oberliinder  (voir  fig.   ib)  a  le  prand 


7'  Esri.nnvTio^  dr  l  tretre 

avanlage  do  intriiieUro  iino  vision  liôs  |)rt'cisc.  Ll'  fil  lie 


plaliac,  source  do  liimitTe,  fail  iiiib  sui 
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dans  lit  liimièri'  du  lube  urétroscopifiiie  cl  pcrim-l  une 
vision  très  nette  sur  une  siirrare  étendue  de  la  muqueuse 
urélrale. 

Mais  rinsUiimenl  d'Oherhrndor  a   «leu\  ^tos  iin-onvê- 


nienls  :  i°  tic  néiessitir  une  ciriulalion  d'eau  pour  re- 
froidir la  lam[ic,  le  qui  oblige  à  avoir  une  inslalhition 
spéciale  compliquée  cl  coûteuse  ;  a"  de  l'orcer  l'opérateur 
ù  retirer  la  lampe  de  l'appareil  chaque  Fois  qu'il  veut  tam- 
ponner la  nurqiicusc  urétralc  oljservée. 

Le  P'  Valenlinc,  de  New-York  a  remédié  1res  lieureusc- 


inent  à  ces  inconvénients  en  remplaçant  le  lil  de  platine 
Bcandescent  par  une  minuscule  ampoule  électrique  mon- 
sur  une  fine  tige  mélallicjue,  qui  permet  de  porter 
■cette  source  de  lumière  au  fond  du  luhe,  en  l'y  faisant 
er  (Voir  fi^.    -jS).    I,a  petite  lampe  électrique  (dite 


J 
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lampe  froide)  ne  donne  an  malade  aucunti  sensalioa 
de  chaleur  appréiiable,  esl  toujours  parfaitemenl  tolérée 
sans  la   inoiiuire  douleur   et  permet  de  Caire  un  examen 


Viii.  -Kj.  —  Umpv  Je  l'iir^lr-iwire  .le  \  iilGuliiie. 

méthodique  complet  dv  la  mu(|ueuse  uréirale,  car  celle-ci 
est  adiniral)l(îm«nl  éclairée. 

C'est   du   reslr    jj;r;"ice    à    cet   appiU'eil    inodillé    que    le 
P'  Kollniaiiu,  (le  Loip/.ijj,  a  pu  obtenir  des  pliolograpliies 


V,.-..   3,1.   -Trn,.--.,.  , 


de  la  iniupieuse  uréirale'.  Son  nrélruscojH-  pliolojrijiphi- 
cjue  nouveau  modèle  est  re[)résentê  dans  la  li-^ure  ci- 
contre  (lîg.  37). 


I.    Kolliniiiin.  Die  pholiigmpliic  des  llamniliruiiiiien).    Cenlrnlbl.   f.    n.  Ki-in- 
hhrilend.  flar».  a.  xesaal  organt,  l8tfi.  11,  p,  1)7,  n.  3qi- 
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L'urétroscope  de  Vuloiitînc  avait  néanmoins,  au  point 
de  vue  pratique,  plusieurs  inconvcnienls:  1°  lorsqu'une 
lampe  venait  à  se  briser  ou  à  être  brijiée,  il  fallait  long- 
temps et  de  minutieuses  précautions  pour  la  changor  ; 
a"  la  lampe  elle-même  était  très  fragile,  car  si  une  goutte 
de  liquide  venait  se  loger  dans  la  petite  armatiu'e  mé- 
tallique du  porte-lampe,  il  s'établissait  un  court  circuit 
qui  éteignait  la  lampe  ;  3°  les  lésions  urélrales,  quoique 
nettement  vues,  pouvaient  cependant,  lorsqu'elles  étaient 
peu  accentuées,  passer  quelquefois  inaperçiies  car  1rs 
images  ne  pouvaient  être  agrandies  ;  4"  la  petite  lampe  et 


-SB- 


la  tige  qui  In  su])portaient  faisaient  une  saillie  appréciable 
dans  la  lumière  du  tubeurétroscopique,  endiminuantainst 
d'autant  le  champ  visuel. 

C'est  pour  remédier  à  ces  multiples  inconvénients  que 
l'ai  apporté  à  cet  instrument  d'importantes  modifications, 
ODt  les  premières  furent  présentées  à  la  Société  de  chirur- 
,  le  a4  décembre  icjo-j. 
J'ai  d'abord  fait  ajouter  à  l'urétroscopc    une   hupe    mo- 
bile   dont   le    foyer   correspondait   exactement    à   la   lon- 
gueur   du    tul)e    urétroscopique.    Les    lésions    urélrales 
:  ainsi  grossies  ot  aucune  d'elles  ne  peut  passer   ina- 
;iio.    Pour   bien    voir   et  voir   nettement,  la  présence 
:  la  loupe  est  vraiment  extrêmement  utile,  et  pormcl 
e  percevoir  des  détails  intéressants,  que  la  vision  à  l'iril 
i  pourrait  laisser  échapper.  En  effet,  l'urélroseope  étant 
instrument  destiné  avant  tout   à  poser   un  diagnostic' 
Iprécls,   on  comprendra    facilement   combien   l'aide  de   la 
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loupe  est  précieux  et  indispensable  pour  percevoir  toutes 
les  particularités  de  la  muqueuse  urétrale.  C'est  pourquoi 
il  semble  au  moins  étrange  de  voir  certains  expérimen- 
tateurs simplistes  ne  pas  vouloir  se  servir  de  cet  im- 
portant perfectionnement,  sous  le  prétexte  qu'on  est 
obligé  de  l'écarter  au  moment  des  interventions  endos- 
copiques  ! 

Ensuite  la  cupule  du  porte-lampe  a  été  perfectionnée;  l'es- 
pace vide  compris  entre  la  petite  armature  métallique  et 
l'ampoule  de  verre  a  été  comblée  par  une  masse  iso- 
lante, de  telle  façon  qu'aucune  goutte  de  liquide  ne  peut 
s'introduire  entre  ces  deux  parties  et  occasionner  la  pro- 
duction d'un  court  circuit.  De  plus,  le  changement  des 
lampes  est  extrêmement  facile  à  faire,  et  peut  s'effectuer 
en  quelques  secondes.  Les  lampes  sont  aussi  montées 
sur  des  tiges  de  différentes  longueurs  qui  correspondent 
à  des  tubes  urétroscopiques  longs  ou  courts,  suivantqu'on 
veut  examiner  plus  spécialement  l'urètre  antérieur  ou 
l'urètre  postérieur. 

Knfin  les  tubes  urétroscopiques  ont  été  sur  mes  indica- 
tions, creusés  d'une  petite  rigole,  située  sur  toute  la 
longueur  du  tube,  et  destinée  à  loger  et  à  cacher  la  lampe 
et  sa  lige. 

La  siérilisation  (l(»s  tubes  urélroscopi<[ues  se  fait  facile- 
ni(»nl  dans  INmu  bouillante  ;  la  stérilisation  des  lampes  s'ef- 
fectue comme  (!(^lle  des  cysloscopcsdanslesétuves à  formol. 

C'est  avec  c(*l  instruiiu»nl  que  j'ai  toujours  opéré  et 
av(»c  la  [)lus  entière  satisfaction  :  il  évite  tous  les  reproches 
(|u'oii  pourrait  lui  adresser.  En  efl'et  tout  d'abord, les  dan- 
gers (!(»  brûlures  sont  absolument  nuls,  car  les  lampes 
employées,  dites  lampes  froidra,  ne  donnent  aucune  chaleur 
appréciabb».  Jamais,  dans  tous  les  examens  (|ue  j'ai  prati- 
(|ués,  un  seul  malade  ne  s'est  plaint  d'une  sensation  de 
clial(»ur  désagréable. 

D'autre  part,  les  manœuvres  à   effectuer   dans  le   tube 


1  sont  parraiteiiient  possibles  sans  qu'on  ait 
Jtipe,  elles  se  font  très  facilement  et  direr- 
>Viie. 

lirage  de  la  muqueuse  urétrali;  esl  parfait, 
>  Bupérieur  à  celui  fourni  parles  uri^lros- 
ïrc  externe. 


■criptloii  de  l'urclroscope  Luys. 

ope  se  compose  tle  deux  parties 

ivétroscopiques  avec  leur  iiiiHidiiri  ; 
iha  de  l'urélroscope  ou  purte-luiuière. 

(tTnoscopiQUES.  —  Les  tubes  urétroscopiijucs 
lit«  présentent   à   considérer:   un  corps    et 


I  iinipose  d'un  tube  qui  n'est  pas  complètement 

K»  effet  sur  l'une   de   ses   parois,  se  trouve 

^  toute  la  longuciii-  du  lubo,  une  petite  ri}j[oI« 

r  le  corps  de  la  lampe  et  la  petite   iign  qui 

Po  L-cIte  manière,  la  tige  et  In  lampe,  au  lieu 


^4 


Du-  la  partie  inteine  du  tube,  se  Irniivuiit 
l'épaisseur  niômc  de  sa  par<»i,  <e  qui 
;  la  lumière  du  tube,  et  par  suite 
visuel. 


r 
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Des  deux  extrémités  du  tube  urétroscopique,  l'une  est 
destinée  à  s'articuler  avec  le  manche;  elle  présente  un  large 
pavillon  <|UL  porte  lui-mt>[ne  une  petite  tige  métallique,  sur 
laquelle  viendra  se  fixer  le  manche  de  l'iirélroscope  et  un 
cran  d'arrêt  pour  assurer  la  solidarité  absolue  entre  le 
manche  et  le  tube.  L'autre  extrémité,  extrémité  profonde, 
est  mousse,  contrairement  à  celle  des  tubes  habituellement 
usités  en  Allemagne,  de  manière  à  ne  pouvoir  blesser  en 
aucune  façon  la  mu(|ueiisc  urétrale. 

hom/uenr  îles  tubes.  —  Les  tubes  urétroscopiques  que 
j'emploie  habituellement  sont  de  longueurs  variées, 
suivant  les  dUrérentes  portions  du  canal  de  l'urètre  sur 
lesquelles  oti  se  propose  de  faire  porter  son  examen. 

Les  tubes  longs  mesurent  i4  centimètres;  ils  sont  des- 
tinés surtout  à  l'examen  de  Turèlre  postérieur. 

Les  tubes  courts  destinés  seulement  à  l'urètre  pénien 
ne  mesurent  que  7  centimètres. 

Les  tubes  moyens  destinés  ù  l'examen  de  tout  l'urèlre 


antérieur  mesurent   i3  ccntimèlres.  Ce   sont  ces  derniers 
qui  sont   le   plus  généralement  employés. 

Calibre.  —  l'our  établir  le  calibre  le  plus  avantageux 
des  tubes  urétroscopiques  à  employer,  Oberliinder  et 
Kollmann  ont,  ù  ce  point  de  vue,  examiné 3oo  malades'  et 
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sur  ce  nombre  ils  oui  iroiivt'  que  a  à  3  pour  loo  seulement 
des  sujets  ont  un  méat  trop  étroit  pour  admettre  le  a3 
Charrière,  tandis  que  pour  le  grnnd  nombre  (69  à  70  pour 
100)  on  peut  très  bien  employor  li»  27  et  même  le  29. 

Chez  10  pour  100,  il  faul  employer  le  a3: 

Chez  25  pour  100,  il  faut  employer  le  y5. 

Ces  reclierchca  montrent  donc  que  le  plus  grand 
nombre  des  muladca  ont  un  méat  assez  large,  pour 
admettre  au  moins  un  n°  a5.  Et,  de  fait,  mes  observations 
personnelles  sont  absolument  d'accord  avec  ces  «hiilFres, 


de  telle  manière  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
j'emploie  le  tube  urétrostopiqn«  n"  a6. 

D'une  façon  générale,  il  y  a  grand  avantage  :t  se  servir 
du  lube  le  plus  large  possible,  car  la  suH'are  d'eNann-ii 
devient  alors  plus  étendue,  el  les  plis  de  In  muqueuse 
s'efFacent  de  telle  façon,  que  les  petite»  lésions  qu'ils 
pourraient  recouvrir  et  caeber,  apparaissent  facilement. 

CoiuposilioH,  —  Les  tubes  cjue  j'utilise  sont  métalli- 
ques el  nickelés.  C'est,  en  elTel,  de  celle  manière  qu'ils 
sonl  le  plus  facileuieni  nelloyés,  stérilisés  el  maniés. 


I 
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Quelques  auteurs  préfèrent  les  tubes  de  verre,  parce 
qu'ils  forment  un  corps  isolant,  et  que  lorsqu'on  ma- 
nœuvre dans  le  canal  des  tiges  chargées  d'électricité,  il  se 
produit  parfois  des  court-circuits  lorsque  celles-ci  vien- 
nent au  contact  des  tubes  métalliques.  C'est  là  un  minime 
inconvénient,  facile  à  éviter  avec  quelques  précautions. 

D'autre  part,  la  fragibilité  des  tubes  de  verre  peut  faire 
redouter  qu'ils  ne  viennent  à  se  briser  dans  le  canal,  pro- 
duisant ainsi  de  graves  accidents. 

Certains  auteurs  (Griinfeld,  par  exemple)  ont  préconisé 
les  tubes  de  caoutchouc  durci.  Mais  il  ne  semble  pas 
que  ces  tubes  doivent  être  préférés  aux  tubes  métalliques, 
bien  au  contraire. 

Les  mandrins,  à  l'encontrc  de  ceux  qui  sont  fabriqués 
en  Allemagne,  sont  des  tiges  métalliques  nickelées 
pleines.  Leur  manœuvre  et  leur  sortie  du  tube,  lorsque  ce- 
lui-ci a  été  introduit,  m'ont  semblé  beaucoup  plus  faciles 
de  cette  façon  que  dans  les  autres  modèles.  Dans  les 
premiers  modèles  de  mon  urétroscope  une  petite  rainure 
avait  été  ménagée  dans  toute  leur  longueur;  elle  était 
destinée  à  permettre  le  passage  de  l'air  lorsque,  le  tube 
étant  introduit,  on  voulait  retirer  le  mandrin.  Grâce  à  ce 
dispositif  la  muqueuse  n'était  pas  aspirée  dans  le  fond  du 
tube  ;  il  n'y  avait  ni  blessure  produite,  ni  douleur  ressentie. 
Cette  disposition  ne  devient  plus  utile  depuis  que  j'ai  fait 
creuser  d'une  rigole  la  paroi  du  tube  urétroscopique  ; 
celle-ci  lient  lieu  de  tous  les  avantages  de  la  petite  rai- 
nure qui  se  trouvait  auparavant  sur  le  mandrin. 

•2.  Le  mvnciie.  —  Le  manche  de  mon  urétroscope  se 
com|)ose  d'un  corps  métallique  assez  long  pour  être  bien 
en  main  et  muni  d'un  interrupteur  destiné  à  établir  ou  à 
couper  le  courant.  A  son  extrémité  inférieure  viennent 
se  lixcr  les  deux  (ils  électriques  qui  amènent  le  courant.  A 
son  (»xlrémilé  supérieure  se   trouve  la  loupe,   facilement 


mobile  dans  le  sens  transversal.  La  loupe  elle-même,  en- 
gainèe  dana  une  petite  chape  métalli- 
que, est  très  aisijment  démontable,  de 
telle  sorte  que,  suivant  la  longueur  du 
tube  employé,  on  peut  faciieinenl  la 
changer. 

A  (chaque  longueur  de  tube,  en  efi'et, 
correspond  une  loupe  dont  le  foyer 
répond  très  exactement  ii  la  longueur 
du  tube. 

Enfin,  sur  cette  extrémité  supérieu- 
re, vient  se  fixer  la  petite  fampe  élec- 
trique, montée  sur  sa  tige  plus  ou 
moins  longue,  suivant  la  longueur  du  Fio.  35.  —  Mandie  de 
tube.  Ces  tiges  sont  calculées  de  ma-  l'uréiroscopeLupuYec 
.  la  loupa  el  les  'u'  (vu 

niere  a  ce  que  1  ampoule  arrive  tout      de  face). 

près  de  l'extrémité  du  tube  endosco- 

pique,   sans  cependant  pouvoir  entrer  en  conlact  avec  la 

muqueuse. 

Il 


^ 


Sa  ESPLOBATION    DE   1,'rHr.TllE 

peut   ^tre    changée    sont     exln'imeB,    quelques   secondes 
siifTisent. 

Le  courant  électrique  peut   être  relui   de  la  ville,  sur 
lequel  on  branche  un  rhéustat  tclque  Tun  de  ceux  qui  sont 


représentés   ici  (voir  llg.  3C  et  3;)  et    qui   est  destiné  a 
graduer  à  volonté  l'éclat  lumineux  des  lampes. 

J'ose  opérer  que  la  fiieilité  du  maniement,  la  précision 
de  vision,  la  sûreté  de  diagnostic  que  donne  mon  inslru- 
ment,  permettront  à  beaucoup  de  médecins  do  revenir  à 


HISTORIQUE   DE    l'IiRËTHOSCOPIE 


83 


l'urétroscopie,  car  beaucoup,  même  des  plus  convaiDCUS, 
avaient  été  rebutés  de  ce  précieux  mode  d'investigation, 
dès  leurs  premières  tentatives,  par  les  difficultés  de  manie- 
ment des  urétroscopcs  précédemment  employés. 

Si  jusqu'ici,  en  France,  on  a  très  peu  pratiqué  l'urétro- 
scopie,  il  faut  en  voir  la  raison  surtout  dans  ce  fait,  que  les 
instruments,  mis  à  la  disposition  des  médecins,  étaient 
vériliiblement  bien  incommodes,  ou  bien  compliqués. 

Mais  actuellement  que  mon  urétroscope,  simple  et 
pratique,  permet  de  bien  voir  les  lésions  urétrales,  ce 
mode  d'investigation  doil  entrer  dans  la  pratique  uré- 
trale  courante,  au  même  titre  que  les  explorations  par 
les  explorateurs  à  boule  olivaire. 


CHAPITRE  VII 


TECHNIQUE  DE  L'URÉTROSCOPIE 


Préparation  des  iustruments. 

Le  lit  qui  doit  servir  à  l'examen  nrétroscopique  devra 
être  élevé  :  autant  que  possible  il  sera  muni  d'un  dossier 
mobile.  Sur  ses  montants  antérieurs  seront  fixées  deux 
pédales,  sur  lesquelles  s'appuieront  les  pieds  du  malade. 

Uurétroscope  sera  monté  et  essayé.  Pour  bien  monter  la 
lampe  on  aura  soin  de  remarquer  que  la  tige  qui  la  sup- 
porte, présente,  près  de  son  extrémité  fixe,  une  petite 
encoche  qui  servira  de  point  de  repère,  et  devra  être 
placée  exactement  dans  la  partie  libre  de  la  rainure  du 
manche;  elle  sera  bien  assujettie  et  le  contact  sera  assuré 
au  moyen  d'une  vis  (|ui  la  fixera. 

On  devra  aussi  s'assurer  que  la  tige  porte-lampe  est 
très  exactement  rigide  et  rectiligne,  et  ne  forme  en  aucune 
façon  «  arc-de-cercle  »  car  si  ce  fait  se  présentait,  la 
vision  dans  le  tube  urétroscopicpie  serait  de  beaucoup 
réduite.  De  |)lus,  enfin,  l'ampoule  de  la  lampe  devra  être 
bien  horizontale  et  parfaitement  appliquée  au  tube  nrétro- 
scopique ;  elle  ne  devra  pas  être  oblique  et  encore  bien 
moins  verticale  car  la  présence  de  la  lampe  mal  placée  di- 
minuerait beaucouf)  l'éti^ndue  du  champ  visuel  et  générait 
considérablement  les  mano'uvres  endoscopiques. 

La  source  dv  Umnhre  vlvcinque  employée  sera,  ou  une 
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bntterîe  fixe  d'accumulateurs,  ou  un  accumulateur  por- 
tatif. Mieux  encore,  si  l'on  peut  disposer  d'une  prise  de 
courant  électrique  de  la  ville,  en  utilisera  un  tableau  de 
résistance  analogue  à  l'un  de  ceux  qui  sont  figurés  ci- 
desaus  (voir  fig.  36  et  37). 


La  lampe  sera  alors  progressivement  portée  ti  l'incan- 
descence, de  manière  qu'on  puisse  obtenir  une  lumière 
bien  blanche. 

Les  tuhes  urélroscopiques  seront  choisis  pour  chaque  cas 
particulier.  Si  l'on  ne  veut  examiner  que  la  partie  anté- 
rieure de  l'urètre  péuien,  on  prendra  de  préférence  un 
tube  court  de  7  centimètres,  car  la  vision  est,  de  cette 


86  EXPLORATION    DE    l'irÈTRE 

façon,  plus  nette.  Si,  au  contraire,  on  veut  examiner  tout 
Turètre,  les  tubes  longs  de  i3  centimètres  seront  choisis. 

Si  Ton  veut  plus  spécialement  étudier  Turèlre  posté- 
rieur et  les  lésions  prostatiques,  c'est  surtout  aux  tubes 
longs  de  i4  centimètres  qu'on  devra  recourir. 

Avec  chaque  tube,  bien  entendu,  doit  être  utilisée  la 
lampe  de  longueur  correspondante  qui  sera  fixée  aisé- 
ment sur  le  manche  de  Turétroscope. 

Les  tubes  les  plus  souvent  employés  sont  ceux  du 
calibre  24,  26  ou  28. 

La  loupe  correspondant  au  foyer  visuel  du  tube  urétro- 


FiG.  3g.  -^  Pince  spéciale  pour  manœuvres  intra-urétrales. 

scopique  que  Ton  veut  employer  sera  également  assujettie 
au  manche. 

Sur  une  table,  placée  à  la  droite  de  l'opérateur,  seront 
disposés  les  instruments  spéciaux  nécessaires  à  la  théra- 
peutique du  canal  de  manière  i\  faire,  en  une  seule  séance, 
le  traitement  en  même  lem[)S(|ueIc  diagnostic.  Ce  seront: 
des  porte-tampons,  constitués  simplement  par  de  fines  tiges 
de  bois,  entourées  de  coton  à  leurs  deux  extrémités  \ 
une  longue  pince  spéciale  (voir  fig.  89),  destinée  à  aller 
chercher    dans     le     tube     urétroscopique     les    tampons 


I.  La  stérilisation  (le  CCS  porte-tampons  devra  t^trc  faite  de  préférence  dans 
l'étuve  h  vapeur  sèche,  les  vapeurs  de  formol  étant  mal  supportées  par  la  muqueuse 
urétraU. 
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d'ouate  qui  auraient  pu  se  détacher  des  porte- tampons, 
des  tiges  porte-caustiques,  de  fins  galvano-cautères  et 
Taiguillc  élei'lroly tique  de  KoUmann. 


Les  tubes  urôtroscopiques,  munis  de  leurs  mandrins, 
inl  dii  (}lre  préalal)luuient  stoi'itisôs  par  rûbullilion. 

Pri^paralloii  du  mnlaile. 


Le  malade  ne  doit  <Hre  vtHu  seulement  que  de  sache- 
mise  :  autant  que  possible,  il  n'aura  pas  uriné  depuis  plu- 
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sieiirs  heures.  Il  devra  se  placer  sur  le  lu,  de  telle  manière 
que  ses  jambes  soieut  pendanleset  les  pieds  soutenus  par 
des  pédales;  son  siège  doit  très  exact«ment  allleurer  le 
bord  du  lit.  Lp  malade  duvra  être  presque  couché  pour 
l'examen  de  l'urètre  postérieur,  et  pourra  garder  la  mi>me 
position  pour  l'examen  de  l'urètre  antérieur. 

Néanmoins  lorsqu'on  veut  plus  spécialement  examiner 
l'urètre  postérieur  il  y  a  grand  intérêt  à  relever  les  cuisses 
et  les  jambes  du  malade  de  manière  à  les  mettre  sur  le 
même  niveau  que  son  siège,  et,  en  somme,  de  placer  le 


malade  dans  la  même  position  que  celle  préconisée  pour 
la  cystoscopie  à  prisme  (voir  page   i6i). 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  aura  soin  d'asep- 
tiser convenablement  le  gland  et  le  méat  du  malade. 

Dans  une  séance  précédente,  on  se  sera  assuré  que 
le  méat  n'est  pas  trop  élroil  et  qut;  le  canal  ne  présente 
pas  de  rétrécissement  serré,  interdisant  l'accès  d'un  tube 
urétroscopique.  Le  méat  constitue  toujours,  dans  un 
canal  normal,  la  portion  la  plus  étroite  de  l'urèlre  ;  dans  les 
cas  où  i'urétroscopie  sera  jngée  utile,  il  sera  donc 
nécessaire  de  pratiquer,  auparavant,  la  méatotomie,  de 
manière  à  permettre  au  tube  urétroscopique  de  passer 
ensuite  facilement  et  sans  douleur. 

A  moins^^d'indications  spéciales  on  nç  fera,  avant  t'exa- 
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men  urétroscopiqiie,  aucune  injection  dans  l'urètre,  car  le 
liquide  pourrait  entraîner  certains  produits  pathologiques, 
sécrétés  par  les  glandes  de  Littre,  qu'il  serait  parfois  utile 
de  voir.  On  pratiquera  donc  cet  examen  avant  d'avoir  fait 
uriner  te  malade  de  telle  manière  que  lorsque  l'explorattoD 
urétroscopique  sera  terminée,  le  canal  pourra  être  balayé 
de  suite  d'arrière  en  avant  par  une  miction  naturelle. 

Parfois  cependant,  il  sera  nécessaire  chez  des  sujets 
sensibles  ou  nerveux,  d'ancsthésier  la  muqueuse  uré- 
(rale  et  le  meilleur  moyen  nous  parait  être,  pour 
atteindre  ce  but,  d'injecter,  à  canal  fermé,  avec  une  pe- 
tite seringue  (voir  (ig,  4i),  dans  l'urètre  antérieur,  8  à  lo 
centimètres  cubes  d'une  solution  de  stovaïne  à  i  pour  lOo. 


Manuel  opératoire. 

Le  tube  urétroscopique,  muni  de  son  mandrin,  ayant  été 
choisi  pour  chaque  cas  particulier,  est  abondamment 
hibréfié  avec  de  lu  glycérine  stérilisée.  Cette  substance, 
a  en  effet,  le  grand  avantage  de  conserver  à  la  muqueuse 
urotrale  toute  sa  transparence  et  de  permettre  une  vision 
très  nette.  Le  tube  urétroscopique  est  alors  introduit 
d'après  les  principes  classiques  du  cathétérisme  rectili- 
gne.  Il  est  poussé  doucement,  au-dessous  du  pubis,  jus- 
qu'à la  région  membraneuse,  et  son  passage  à  ce  niveau 
est  facilité  lorsque  avec  une  main  on  déprime  fortement 
les  tissus  de  l'hypogastre  et  qu'on  abaisse  ainsi  les  liga- 
ments sous-pubiens.  On  porte  très  fortement  en  bas  le 
pavillon  du  tube  urétroscopique,  ce  qui  permet  le  pas- 
sage facile  dans  l'urètre  postérieur,  et  lorsqu'on  sent 
cesser  toute  résistance,  on  s'arrête,  car  on  est  alors 
allé  trop  loin  puisqu'on  est  arrivé  à  ce  moment  dans  la 
vessie,  ce  dont  on  s'aperçoit  par  l'écoulement  d'urine  par 
le  tube  urétroscopique. 
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C'est  uloi's  qu'on  relire  en  arrière  peu  à  peu  le  tube, 
jusqu'à  ce  qu'on  se  soit  assuré  qu'il  ne  s'écoule  plus  d'urine, 
ce  qui  signifie  qu'on  a  quitté  la  vessie;  puis  on  enlève 
le  mandrin.  On  tamponne  ensuite  avec  plusieurs  tam- 
pons d'ouale  les  sécrétions  qui  peuvent  se  trouver  à 
ce  niveau  dans  l'urètre  postérieur,  puis  une  fois  une 
sécheresse  relative  oblenue,  on  introduit  la  lampe  de  façon 
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que  le  manche  de  l'urétroscopc  soit  verticalement  en 
has.  C'est,  en  effet,  de  cette  manière  que  l'introduction 
de  la  lampe  est  le  (»lus  aisée.  Mais  la  posilton  de  celte 
lampe  à  la  partie  inférieure  de  roriOce  interne  du  luhc 
urélrosoopiqiie  a  un  double  inconvénieni  ;  d'abord  In 
niasse  inénie  de  la  lanijie  vient  cacher  à  ce  niveau  une 
partie  de  la  paroi  inférieure  du  canal,  et  c'est  précisément 
sur  celle  paroi  inférieure  (]iie  se  trouve  la  portion  inléres- 
santé  à  étudier. 

Ensuite,  de  par  le  fait  de   la  ]iesant<'ur,   les  sécrétions 
accumulées  dans  l'uièlrc  postérieur  tendent  à  gagner  celle 
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même   paroi  inférieure  et  lorsqu'elles  sodI  abondantes 
elles  viennent  en  contact  avec  la  lampe,  peuvent  l'obscurcir 
et  même  l'éleindre. 
Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  placer  la  lampe  à  la 


partie  supérieure  du  tube,  et  ceci  est  extrêmement  facile 
à  obtenir,  en  faisant  tourner  le  tube  urélroscoplque  fixé 
par  une  vis  au  manche  de  l'urétroscope,  d'un  demi- 
cercle. 

Do  cette  façon  la  lampe  est  en  haut,  inondant  de  lumière 
tout  le  fond  du  tube-  Le  vêru-montanum  est  en  bas,  sus- 
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ceptible  d'être  débarrassé  de   toutes  les  sécrétions  qui 
peuvent  en  rendre  la  vision  moins  distincte,  par  l'applica- 
tion directe  contrôlée  par  la  vue,  de  tampons  d'ouate. 
On  retire  ensuite  peu  à  peu  le  tube  urétroscopique  et 


on  fait  alors  défiler  devant  soi  toutes  les  différentes  por- 
tions du  canal. 

La  facilité  avec  laquelle  s'efieclue  avec  dos  tampons 
d'ouate  le  nettoyage  de  la  muqiiense  urétrale  inspectée 
est  ici  remarquable.  —  En  effel,  tandis  c[ue  dans  les 
anciens  iirétroscopes  à  lumière  interne,  comme  l'iirétros- 
cope  d'Oberliinder  par  cxemplo,  il  était  nécessaire  d'en- 
lever chiUjue  (bis  la  lumière  avant  de  tamponner,  ici,  au 
contraire,  la  lampe  peut  parfaitement  rester  ù  sa  place, 
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non  seulemenl  sans  gêner  d'aucune  faron  mais  de  plus 
en  aidant  et  en  éclairant  les  manœuvres  à  i-JToctuer  dans 
l'intérieur  du  tube  urétroscopique. 

On  comprend  aussi  de  rette  l'açon,  combien  il  est  fiicile 
de  porter  lets  caitstiques  ou  les  agents  thérapeutiques 
juste  sur  le  point  malade,  ^râce  à  la  vision  directe. 
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On  devra  de  même  ajourner  tout  examen  iirétroscn- 
piqiut  lorsqu'à  la  siiile  d'un  traitement  un  peu  actif,  l'urètre 
sera  encore  sensible. 

D'une  manière  générale  aussi,  il  est  très  iiiipurlant  de 


ne  jamais  urélrocospcr  un  niah<de  dont  on  ne  connaît  pas 
bien  le  calibre  uriitral. 

Il  est,  en  effet,  extrêmement  imprudent  de  passer  im- 
médiatement un  tube  urétroscopique  à  un  malade  que  l'on 
voit  pour  la  première  fois.  On  s'exposerait  en  agissant 
ainsi  i>  être  arrêté  par  un  méat  trop  étroit  ou  par  un  rétré- 
cissement inattendu  de  l'urètre,  de  telle  manière  qu*oD 
provoquerait  de  cette  manière  des  douleurs  ou  des 
hémorragie»  regrettables. 
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L'examen  d'un  urètre  à  la  lumière  doit  donc  toujours 
être  précédé  dans  une  séance  antérieure  de  l'examen  de 
ce  conduit  avec  les  explorateurs  à  boule  olivaire  appro- 
priés. Et  même  il  sera  bien  souvent  indiqué  d'assouplir 
le  canal  par  quelques  séances  préalables  de  dilatation  aux 
Béniqués. 

C'est  grâce  à  ces  précautions  indispensables  que  l'on 
pourra  éviter  bien  des  accidents,  tels  que  l'œdème  des 
lèvres  du  méat,  les  hémorragies  du  pénis,  etc.,  etc.. 

De  même,  il  faudra  encore  se  garder  d'avoir  recours  à 
l'nrétroscope  lorsqu'il  existera  des  coniplicalions  inllam- 
matoires  du  côté  de  l'urètre  postérieur,  comme  l'épididy- 
mite,  la  prostatlte  aiguë,  etc. 

Enfin,  l'urétroscopie  sera  encore  contre-indiquée,  lors- 
qu'on aura  des  raisons  de  soupçonner  l'envahissement  de 
l'urètre  postérieur  par  la  tuberculose  ou  par  le  cancer. 

En  résumé,  comme  recommand«lion  principale  et  de 
premier  ordre,  (V  ne  faudra  jamais  urétroscoper  un  canal 
qu'on  n'a  pas  encore  étudié. 


De  l'adréDaliDe  en  urélroscople. 

L'adrénaline  est  d'un  précieux  secours  dans  l'examen 
de  l'urètre  à  rurùtroscopc.  En  effet,  il  arrive  parfois  qu'on 
a  le  plus  grand  besoin  d'examiner  à  fond  une  région  bien 
localisée  de  l'urètre,  et  l'on  est  déçu  lorB((iie,  arrivant 
précisément  à  cet  endroit,  on  constate  mallieureusement 
qu'il  y  a  un  suintement  sanguinolent  tellement  abondant 
que  tout  examen  est  rendu  impossible.  On  a  beau  alors 
multiplier  les  tampons,  le  saignement  ne  s'arrête  pas, 
bien  au  contraire.  C'est  alors  que  l'emploi  de  l'adrénaline 
intervient  de  la  façon  la  plus  heureuse,  car  il  suffit  d'im- 
biber un  tampon  avec  une  goutte  d'une  solution  d'adré- 
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naline  à  i/iooo  pour  qu'instantanément  tout  écoulement 
sanglant  soit  arrêté. 

Mais  il  en  est  dans  ce  cas  comme  de  l'hémostase  par  le 
pincement  des  vaisseaux.  Si  l'on  touche  bien  avec  le  tam- 
pon imbibé  d'adrénaline  juste  le  point  qui  saigne  toute 
hémorragie  s'arrête  ;  mais  lorsque  la  nappe  sanguinolente 
empêche  de  voir  le  point  qui  saigne  et  qu'on  applique 
l'adrénaline  un  peu  au  hasard,  on  n'a  bien  entendu,  abso- 
lument aucun  effet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'adrénaline  constitue  un  aide  extrê- 
mement précieux  dans  les  examens  urétroscopiques. 

11  convient  cependant  de  signaler  un  inconvénient  très 
important  dans  l'emploi  de  ce  médicament;  c'est  que, 
si  l'adrénaline  est  au  point  de  vue  immédiat  un  vaso-con- 
stricteur de  premier  ordre,  silôt  que  son  action  éphémère 
est  passée,  il  se  produitimmédiatement  une  vaso-dilatation 
pouvant  amener  elle-même  une  hémorragie  secondaire 
extrêmement  désagréable. 


CHAPITRE  Vlll 


URÉTROSCOPIE  DE  L'URÈTRE  NORMAL 
ET  PATHOLOGIQUE 


I.  -   URÉTROSCOPIE  DE   L'URÈTRE  NORMAL 
Général  i  lés. 

Avant  d'abni'der  l'étude  urétroscopique  de  l'urètre  il  est 
utile  d'examiner  d'abord  quelques  généralités  communes 
à  toutes  les  portions  de  l'urètre. 

La  consistance,  l'épaisseur  de  la  muqueuse  est  essentiel- 
lement variable  suivant  les  individus.  Cette  muqueuse 
est  plus  mince  et  plus  fragile  chez  les  individus  dont  les 
organes  génitaux  sont  plus  petits  ou  plus  ou  moins  atro- 
phiés, plus  ferme  et  plus  solide,  au  contraire,  chez  les 
sujets  vigoureux. 

La  coloration  de  la  muqueuse  diffère  aussi  profondé- 
ment d'un  sujet  à  l'autre.  Elle  varie  à  l'état  normal  du  gris 
rougeàtre  au  rouge  sang  suivant  l'intensité  de  la  vascula- 
risation.  Elle  varie  aussi  suivant  le  calibre  du  tube  uré- 
troscopique employé.  En  effet,  la  paroi  du  tube  peut  par 
la  pression  qu'il  exerce  surtout  lorsqu'il  est  un  peu  gros 
pour  le  canal  auquel  il  est  adapté,  provoquer  de  l'anémie 
de  la  muqueuse.  S'il  appuie  plus  ou  moins  sur  une  paroi, 
il  détermine  sur  celle-ci  une  pâleur  localisée  qu'un  ob- 
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servateur  inexpérimenté  pourra  prendre  pour  pathologi- 
que, mais  en  faisant  varier  la  position  du  tube,  il  est  bie» 
facile  de  s'apercevoir  que  ces  variations  de  couleur  sont 
dues  seulement  à  la  présence  du  tube  urétroscopique.  De 
même,  nous  n'insisterons  pas  sur  la  coloration  particu- 
lière  de  Turètre  sous  Tinfluence  de  la  cocaïne  qui  fait  lé- 
gèrement pâlir  la  muqueuse. 

L'aspect  général  de  toute  figure  urétroscopique  permet 
d'y  distinguer  deux  parties  importantes  : 
La  figure  centrale  ; 
La  surface  muqueuse  proprement  dite, 

La  figure  centrale  est  constituée  par  un  orifice  repré- 
sentant le  centre  du  canal  de  Turèlrc.  Normalement,  en 
eff^et,  le  canal  de  l'urètre  a  ses  parois  accolées,  de  telle 
manière  que  sa  lumière  centrale  est  virtuelle.  Au  mo- 
ment où  l'on  fait  passer  l'endoscope,  ses  parois  s'écartent 
symétriquement  au  niveau  de  l'extrémité  de  l'instrument 
en  présentant  par  leur  béance  un  aspect  semblable  à  ce- 
lui d'un  entonnoir  dont  le  fond  serait  constitué  par  le 
centre  du  conduit  urétral  et  dont  les  parois  seraient  celles- 
mêmes  de  l'urètre. 

Cet  entonnoir  est  plus  ou  moins  marqué,  plus  ou 
moins  bien  dessiné,  suivant  la  position  que  Ton  donne  au 
tube  endoscopique.  Si,  en  eff^et,  on  abandonne  le  tube  à 
lui-même,  l'entonnoir  est  peu  marqué.  Si  on  le  pousse  en 
cherchant  à  l'enfoncer,  la  muqueuse  vient  faire  hernie  à 
l'intérieur  du  tube  endoscopique,  l'entonnoir  devient  alors 
très  court  et  s'efl^ace  même  presque  complètement.  Si,  au 
contraire,  on  tire  le  tube  à  soi,  l'entonnoir  devient  beaucoup 
plus  profond,  et  si,  en  plus,  dans  l'urètre  pénien,  en  solida- 
risant par  une  pression  des  doigts  le  tube  urétroscopique 
avec  la  verge,  on  tire  sur  Tensemble,  on  peut  alors  former 
un  très  long  entonnoir  pouvant  même  prendre  l'aspect  d'un 
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véritable  cylindre.  Ces  différentes  manières  d'examiner 
l'urètre  présentent  chacune  leurs  avantages. 

En  effet,  lorsqu'on  fait  saillir  la  muqueuse  dans  le  tube, 
on  peut  examiner  de  face  des  points  bien  localisés. 

Lorsqu'au  contraire,  on  tire  sur  la  verge  et  sur  le  tube 
urétroscopique,  on  peut  alors  examiner  les  lésions  de 
profil,  et  ce  mode  d'examen  a  un  intérêt  considérable, 
quand  il  s'agit  de  découvrir  les  petites  inflammations 
glandulaires  chroniques  ne  faisant  qu'une  petite  saillie 
légère  dans  la  lumière  du  canal. 

Pour  bien  voir,  et  pour  tout  voir,  il  faut  savoir  alterner 
l'un  et  l'autre  de  ces  modes  d'examen. 

De  même  encore,  lorsqu'on  veut  examiner  un  point 
bien  spécial  de  la  muqueuse,  on  incline  le  lube  urétros- 
copique sur  l'axe  de  l'urètre;  on  se  trouve  alors  en  posî- 
tion  excentrique,  si  ia  figure  centrale  est  encore  visible, 
—  en  position  pariétale  si  elle  a  complètement  disparu. 

L'aspect  de  cette  figure  centrale  varie  beaucoup  dans  les 
différentes  portions  de  l'urètre.  Au  niveau  du  gland,  elle 
a  la  forme  d'une  petite  fente  ovale,  au  niveau  de  la  région 
pénienne,  elle  est  comme  un  point;  au  niveau  de  la  ré- 
gion bulbaire,  elle  a  la  forme  d'une  fente  verticale  (voir 
planche  en  couleur,  n"  I,  (ig.  I\).  Au  niveau  du  veru-mon- 
tanum,  enfin,  elle  prend  un  aspect  absolument  particulier 
dû  à  la  saillie  du  veru  (voir  planche  I,  fig.  i  et  3). 

La  surface  de  la  muqueuse,  proprement  dite,  présente 
des  plis  longitudinaux  en  forme  de  rayons  de  roue.  Ces 
plis  sont  plus  ou  moins  marqués  suivant  que  la  muqueuse 
est  plus  ou  moins  tendue  et,  par  conséquent,  suivant  la 
grosseur  du  tube  employé.  Bien  accentués  dans  un  urètre 
sain,  ils  subissent  des  modifications  dans  l'urètre  patho- 
logique. 

La  muqueuse  de  l'urètre  sain  présente  encore  des  stries 
longitudinales  rougcàtres,  de  couleur  plus  ou  moins  vive, 
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formant  des  rayures  d'un  beau  rouge  vif  tranchant  bien 
sur  le  fond  de  la  muqueuse  qui  est  d'un  rose  légèrement 
jaunâtre. 

Enfin,  la  surface  de  l'urètre  à  l'état  normal  est  lisse  et 
brillante  dans  toute  son  étendue,  tandis  qu'elle  devient 
irrégulière  et  mate  à  l'état  pathologique. 

A  l'état  normal,  les  orifices  des  petites  lacunes  de  Mor- 
gagni  sont  à  peine  visibles;  ils  se  montrent  sous  la  forme 
de  petits  points  ou  de  petites  piqûres  d'aiguille  légèrement 
béants;  ils  sont  situés  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urètre. 
De  même,  les  glandes  de  Littre  sont  presque  absolument 
invisibles  sur  un  urètre  sain.  Ces  deux  sortes  d'orifices 
passent  donc  à  peu  près  inaperçus  dans  un  urètre  nor- 
mal. Nous  verrons  plus  loin,  qu'au  contraire,  sous  l'in- 
fluence de  l'altération  pathologique,  ils  deviennent  sail- 
lants, congestifs,  entourés  d'une  zone  rougeàtre  et  très 
facilement  visibles. 

Examen  de  Turètre  antérieur  normal. 

La  figure  centrale  a,  dans  presque  tout  l'urètre  antérieur, 
un  aspect  peu  diff^érent.  Cependant,  dans  la  région  du 
gland,  elle  a  plutôt  la  forme  d'une  fente  perpendiculaire, 
et  même  légèrement  ovale.  Dans  la  portion  pénienne 
elle  a  la  forme  d'un  point  ;  et  elle  s'élargit  souvent  pour 
prendre  la  forme  d'une  fente  transversale  hérissée  de 
petites  dentelures. 

Les  plis  longitudinaux  apparaissent  comme  les  rayons 
d'une  roue;  ils  sont  plus  visibles  si  l'on  emploie  un  petit 
tube,  et  moins  facilement  reconnaissables  si  l'on  emploie 
un  gros  tube.  Us  n'existent  pas  dans  la  région  du  gland, 
où  la  muqueuse  est  lisse;  leur  nombre  est,  en  général, 
de  [\  à  lo. 

La  striation  lojigitudinale,  due  à  des  ramifications  vascu- 
laires,  est  mieux  marquée  sur  les  sujets  vigoureux. 
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Pic.  I  —  Aspect  normal  du  veru-monta&um,  va  à  l'oiétroseopa- 
—  Le  VM^  montanam  cït  \it  '-a  plnin  ilans  sa  pim  ^rand»  largeur.  L'utriiMil<; 
pro«lific|ua  n'wlpis  vitiblii.  Dans  It  partie  auporicuri-.  la  muqueuM  ur£trali' 
BnpmFiil  plijséo  ra  bourrelets  fonttituc  un  poini  -In  rp|)èrp  pr^-cicux  ilann 
l'appri't'itlion  di-  In  forme  et  des  limiles  du  vrru-montai>iiiii. 


KiG  3.  —  Aspect  normal  de  la  partie   antérieure  du  veru-mon- 

tanum,  tu  à  l'urétrOBCOpe,  lorwjor  I^  lubc  •>n.-lr(»cu|<iqu.>  a  ri.'  ramen.' 
"n  avanl  d.-  la  lipire  précédent.'.  La  willin  du  veru  t  iliniii.uc.^  d..  liBiil-'ur  .-l 
d»  largeur;  en  avant  du  verii,  oa  voit  ooltement  lo  titân  du  vcru-montanum. 
Dans  la  partie  iu|i^i«tgm  In  bourmlcl  de   muquouw  finemnnl  plilu^^  ■   aug- 


b'iu.  .'<  —  Coupe  longitudinale  d'un  urètre  normal,  tu  directe- 
ment. —  Oti  1  voit  nettement  >-n  haut,  la  foMe  iMvïrruIaire,  pui«  plus  bti. 
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Dombreui  orîftceidu  lacueet  plu»  pctiles  el  Vt>n  pnil  lumprcndrc  ainsi,  d'uni' 
pari,  comment  oit  dilTicnebohti-nirladi^inrecIJon  i'c>mpléf  de  Ini»  ces  |>vtits 
diverticules .  lomju'ibont  M  l'nvalii.'  p»r  |c  f^iuicoipi''.  et  d'aulri-  pari,  l'arliuii 
bicntaiianti-  di*  la  dilnlation. 


FiG.  i.  —  Aapect  normal  du  bulbe  urétral,  ^ 

La  figure  rentnle  r<>ï,M  la  forrn.'  d'uni-  l.'ril''  iriticsl. 
eit  caractJriitiqiir. 


i  &  t'urétroflcope.  - 
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Les  lacunes  de  Morgagni  ont  leurs  orifices  tous  situés 
sur  la  paroi  supérieure  de  la  région  pénienne.  Ces  ori- 
fices se  présentent  sous  la  forme  de  petites  fosses  dont 
la  couleur  ne  diffère  pas  de  celle  des  environs.  A  l'état 
normal,  leurs  parois  ne  s'élèvent  pas  au-dessus  des  tissus 
avoisinants. 

Les  grandes  lacunes  de  Morgagni,  examinées  en  posi- 
tion pariétale,  sont  parfaitement  reconnaissables  à  ce  fait 
qu'elles  affectent  la  forme  d'un  V  dont  la  pointe  est  tour- 
née en  bas  (voir  planche  en  couleur  n**  I,  fig.  5)  et  dont 
les  branches  limitent  bien  les  parois  de  la  poche. 

Les  glandes  de  Litlre  se  montrent  en  grand  nombre  sur 
toute  la  surface  de  Turètre.  A  l'état  normal,  cependant, 
elles  ne  sont  pas  visibles  et  ne  le  deviennent  qu'à  l'état 
pathologique. 

Les  glandes  de  Cowper  s'ouvrent  sur  la  muqueuse  de 
l'urètre  par  des  orifices  qui  ne  sont  pas  toujours  visibles. 
Ceux-ci  sont  souvent  cachés  par  des  replis  de  la  muqueuse  : 
à  leur  niveau,  le  repli  de  la  muqueuse  revôt  souvent  l'as- 
pect d'un  V,  dont  la  pointe  regarde  Tisthme  et  dont  l'ou- 
verlure  correspond  à  rorifico  externe. 

Examen  de  l'urètre  postérieur  normal. 

Si  l'on  a  introduit  Turôtroscope  profondément  dans  la 
vessie,  on  peut  parl'aiteinent  apercevoir  la  muqueuse  vési- 
cale  pâle  avec  ses  vaisseaux  caractéristiques.  Malheureu- 
sement, dans  CCS  conditions,  l'urine  sécrétée  constam- 
ment parles  uretères  ne  permet  pas  de  bien  examiner  â 
loisir  la  muqueuse  vésicale  ;  car  elle  vient  constamment 
troubler  le  champ  visuel.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient, 
il  est  nécessaire  d'user  d'un  artifice  un  peu  spécial  qui  est 
décrit  plus  loin  (Voir  :  p.  187). 

En  retirant  ensuite  peu  à  peu  le  tube  et  en  abaissant 
bien  le  pavillon  de  l'urétroscope,  on  peut  observer  le  col 
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vésical  qui  apparail   sous  l'aspet-t  He  plis  radiés 
d'un  point  central.  Si  l'on   n'a  pas  f'orlenient  ab; 
pavillon  de  rurétroscope,  c'est  la  paroi  inférieure  de  l'iirè' 
Ire  qui  apparaît  alors,  notis  montrant   une  série  de  plis 
longs  et  bien  marqués,  convergeant  vers  le  haut. 

Plus  en  avant  se  voit  très  facilement  le  veru-monlanum 
sous  l'aspectd'un  fuseaii,  allongé  d'avanlcn  arrière.  Sur  la 
ligure  1  de  la  planche  en  couleur  I,  on  peut  l'apercevoir  en 
plein  dans  son  milieu  sous  la  forme  d'une  saillie  lisse 
bombant  nettement  en  haut  et  relativement  volumineuse. 
Sur  la  ligne  médiane  on  peut  parfois  voir  une  fente  verti- 
cale qui  est  l'orilice  du  sinus  prostatique,  mais  le  plus 
souvent  cet  oriQce  n'est  pas  visible. 

De  même,  sur  ses  parties  latérales,  on  peut  quelquefois 
apercevoir  les  conduits  éjaculaleurs  plus  ou  moins  rem- 
plis de  pus.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  d'orchi-épidîdy- 
mite  blennorrhagique  chronique  gauche,  j'ai  pu  voir, 
très  atsémenl,  le  canal  éjaculaleur  gauche  donnant  issue  à 
du  pus,  et  surplombé  par  un  veru-montanuin  très  conges- 
tionné et  dévié. 

Au-dessus  du  veru,  on  aperçoit  la  muqueuse  urêtrale 
finement  plissée  ayant  l'aspect  d'un  bourrelet  occupant 
toute  la  partie  supérieure  du  tube  uréiroscopique  et  for- 
mant un  véritable  croissant  à  concavité  inférieure  encadrant 
le  veru.  C'est  là  un  point  de  repère  précieux  dans  l'appré- 
ciation de  la  forme  et  <le9  limites  du  veru-niontanum. 

La  figure  2  de  la  planche  en  couleur  I  montre  la  partie 
antérieure  du  veru-monlanum  lorsque  le  tube  uréirosco- 
pique a  été  ramené  en  avnnt  de  la  ligure  précédente.  La 
saillie  du  veru  a  diminué  de  hauteur  et  de  largeur;  en 
avant  du  veru  se  voit  nettement  le  frein  du  veru-monlanum. 

Pour  bien  voir  le  veru-montanum,  il  est  nécessaire 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut  (page  91)  de  faire 
tourner  d'un  demi-cercle  tout  le  tube  uréiroscopique. 
La  lampe  se  trouve  alors  à  la  partie  supérieure  du  tube 
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«t  illumine  l'ensemble  du  veru-montanum  qui  apparaît 
nettement  visible.  De  plus,  il  est  également  facile  d'as- 
sécher complètement  la  muqueuse  et  de  faire  dispa- 
raître les  sécrétions  accumulées  au  bas  du  tube,  avec  de 
fietits  tampons  d'ouate  montés  sur  des  joncs. 

L'inspection  de  tout  l'urètre  postérieur  est  rendu  do 
«ette  façon  extrêment  facile,  et  la  vue  des  moindres  détails 
«st  parfaite. 

Plus  en  avant  le  veru  disparaît  complètement,  et  pen- 
dant ce  temps  le  bourrelet  de  muqueuse  qui  occupait  tout 
à  l'heure  la  seule  partie  supérieure  du  tube  augmente  pro- 
gressivement, el  l'on  n'a  pluu  devant  soi,  qu'une  figure 
assez  régulière  dans  toutes  ses  parties,  présentant  un 
orifice  central  d'où  partent  des  plis  radiés  :  c'est  la  région 
membraneuse,  qui  est  elle-même  fréquemment  le  siège 
■d'inflammation  chronique. 

Un  peu  plus  en  avant,  la  figure  urétrosco pique  change 
subitement  d'aspect,  et  présente  alors  en  son  milieu  une 
fente  verticale  très  longue,  et  très  bien  marquée  :  c'est  le 
bulbe  urétral,  point  de  repère  précieux  dans  l'examen  de 
l'urètre.  Il  est  aussi  facile  à  reconnaître  car  aussitôt  qu'on 
est  arrivé  à  ce  niveau  le  lube  urétroscopique,  auparavant 
fortement  fixé  par  la  portion  membraneuse,  récupère  de 
suite  sa  liberté.  La  figure  4  de  la  planche  en  couleur  1 
donne  un  aspect  caractéristique  du  bulbe  urétral.  Rappe- 
lons que  l'aspect  tout  particulier  de  la  fente  verlicale  de 
la  figure  centrale  est  dû  à  la  compression  latérale  exercée 
par  les  muscles  buibo  et  ischio-caverneux  à  ce  niveau. 


IL  -  URÉTROSCOPIE  DE  L'URÈTRE  PATHOLOGIQUE 
A.  Généralités. 

Les   lésions   de    l'urétrite   chronique  lelles  qu'elles  se 
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présentent  dans  le  tube  urétroscopî<]iie  ont  été 
tralement  décrites,  en  1S93,  par  Oberlânder,  dans 
0  Lehrbucli  dcr  Urelhroskopie  »  (Leipzig,  Verlag  von 
George  Thienie,  iSgS),  puis,  plus  tard,  dans  un  autre  tra- 
vail qu'il  fil,  en  1901,  avec  If  P""  KoUmanti'.  Nous  citerons 
aussi  les  importants  travaux  de  Keersmaecker  et  Ver- 
hoogen,  k  L'urétrîte  chronique  d'origine  gonococcique  » 
(Bruxelles,  Lnmcrtin  i8g8)  et  le  livre  récemment  paru  de 
Wossidlo,  «  Die  Gonorrhoe  des  Mannes  u  (Berlin  ipoS)  ; 
enfin,  ceux  de  Janet  parus  en  i8gi  et  igoS'. 

Nous  avons  fait  de  fréquents  emprunts  à  chacun  de  ces 
principaux  ouvrages  et  nous  résumerons  ici  les  opinions 
de  ces  différents  auteurs,  en  y  ajoutant  l'exposé  de  nos 
constatations  personnelles. 

Aven  Oiierlandcr  on  peut,  suivant  l'évolution  même 
du  processus  bleiinorrliagiquc,  distinguer  deux  parties 
bien  distinctes  dans  l'étude  des  lésions  chroniques  in- 
llauimatoiresde  l'urétrîte  <;hronique. 

La  première  est  Vinfillralton  molle,  caractérisée  macro- 
scopiquement  par  une  turgescence  de  la  muqueuse  et 
hislologiquement  par  l'innitralion  de  la  sous-muqueuse 
par  de  petites  cellules  embryonnaires,  le  tout  étant  accom- 
pagné de  dilatation  vasculaire. 

La  seconde  est  V infillrationilure,  caractérisée macrosco- 
piquement  par  une  pâleur  spéciale  de  la  muqueuse  qui 
prend  une  coloration  gris  jaunâtre  et  hislologiquement 
par  l'envahissement  delà  sous-muqueuse  pardcs  tibrilles 
conjonctives  qui  prennent  peu  à  peu  la  place  des  cellules 
embryonnaires  de  l'infiltration  molle  et  transforment, 
petit  à  petit,  la  sous-muqueuse  en  tissu  fibreux.  C'est  la 
présence  de  ce  tissu  fibreux  qui  étrangle  les  vaisseaux, 

t.  OI>«rUnder  tl  Kullmann.  Die  olironbclie Gonorrhoe  dcr  miiniilii-licn  Hurii- 
riilire.  Leiptig,  Geor^  Tbicme,  1901. 

a.  Junei.  AnnaUi  des  meladiet  dct  arganei  gtnUO'Urinairti.  ifigi. 

—      Eudoscopic  uritrale,  in  Lcfoiu  cliiùijaa  de  Guyon.  Parii,  lgo3. 
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nlrave  la  circulation  el  drtermine  celte  leînle  particulièni 
de  la  muqueuse. 

Le  degré  le  plus  It'ger  de  cette  forme  correspond  au 
rétrécissement  large  décrit  par  Olis,  tandis  que  le  degré 
le  plus  élevé  de  cette  forme,  constitue  le  rétrécissement 
de  l'urètre  proprement  dit. 

L'infiltration  molle  suit  et  accompagne  même  les  lé- 
sions inllammatoires  de  l'urétiite  aiguë,  et  se  rencontre 
principalement  dans  les  premières  périodes  de  l'urétrite 
clironique.  C'est  par  la  suite,  et  par  l'évolution  du  pro- 
cessus inflammatoire  que  l'infiltration  molle  est  remplacée 
par  l'infiltration  dure. 

Mais  s'il  est  indubitable  que  ces  deux  formes  sont 
absolument  dissemblables,  non  seulement  par  leur  aspect 
urétro8Copi(iue,  mais  aussi  par  leur  constitution  analo- 
mique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  ne  sont,  à  pro- 
prement parler,  que  des  phases-  successives  d'une  même 
évolution  morbide.  De  plus,  ces  deux  sortes  de  lésions 
peuvent  coexister  l'une  avec  l'autre  dans  un  même  canal. 

LVrélrîte  chronique  a,  ainsi  qu'on  le  sait,  comme  carac- 
téristique de  se  manifester  par  des  points  d'inflammation 
chronique  bien  localisés.  Or,  chncune  de  ces  localisations 
morbides  peut  parfaitement  évoluer  isolément  pour  son 
propre  compte.  De  telle  manière  que,  dans  un  même  urètre, 
on  peut  très  bien  voir  alterner  les  portions  de  muqueuse 
absolument  saine,  avec  des  portions  atteintes  d'inlîllratioit 
molle  et  avec  d'autres,  enfin,  atteintes  d'infiltralion  dure. 

On  peut  donc  voir,  en  résumi!-,  que  si  cette  distinction 
en  infiltration  molle  et  en  infiltration  dure  est  commode  et 
pratique  au  point  de  vue  de  la  description,  il  ne  faut  pas 
cependant  en  déduire  que  chacune  d'elles  constitue  une 
entité  morbide  bien  distincte  et  que  tel  canal  ne  présen- 
tera dans  toute  son  étendue  que  de  rinfiltration  molle, 
tandis  que  tel  autie,  au  contraire,  n'oHrira  à  considérer 
dans  toute  son  étendue  que  de  l'infiltration  dure.  Bien  nu 
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contraire,  encore  une  fois,  ces  lésions  coexistent  le  plus 
souvent  dans  un  même  canal,  et  alternent  non  seulement 
Tune  avec  Tautre,  mais  également  aussi  avec  des  parties 
de  muqueuse  saine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  allons  donc  étudier  maintenant 
successivement  les  lésions  urétrales  rencontrées  au  cours 
de  rinfiltration  molle  et  au  cours  de  Tinfiltration  dure  et, 
dans  chacun  de  ces  chapitres,  nous  examinerons  succes- 
sivement Turètre  antérieur  et  l'urètre  postérieur. 

Nous  devons  enfin  signaler  les  localisations  les  plus 
fréquentes  de  l'urétrite  chronique.  Ce  sont  la  partie 
moyenne  de  la  région  pénienne,  la  région  bulbaire  et  la 
région  membraneuse.  Bien  souvent,  du  reste,  plusieurs 
régions  de  Turètre  bien  différentes  peuvent  être  atteintes 
en  même  temps. 

B.  Infiltration  molle. 

L'introduction  du  tube  urétroscopique  dans  un  canal 
atteint  d'infiltration  molle  seule,  ne  présente  aucune  espèce 
de  difliculté.  Tout  au  plus  cependant  la  muqueuse  peut 
saigner  légèrement  soit  au  passage  même  du  tube  urétro- 
scopique, soit  encore  lorsqu'on  cherche  à  la  sécher  avec 
des  tampons  d'ouate. 

Vaspect  général  que  présente  la  muqueuse  urétrale 
atteinte  d'infiltration  molle  est  celui  d'une  muqueuse 
hyperémiée,  enflammée  et  turgescente  :  le  plus  souvent 
elle  est  lisse  et  luisante  (voir  planche  en  couleur  11,  fig.  i). 

La  couleur  varie  du  rose  foncé  au  rouge  sang  et  au  rouge 
cvanosé. 

Le  sièfje  de  Tinfiltration  molle  est  le  plus  souvent  loca- 
lisé en  foyers  irrégulièrement  disséminés,  et  les  endroits 
dans  lesquels  on  la  rencontre  le  plus  souvent  sont  :  la 
région  bulbaire  et  la  région  membraneuse 
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Les  dime/mons  de  rhacun  des  foyers  malades  sont  abso- 
lument variables  et  n'ont  rien  de  Cxe  ;  tantôt  rédiiitsà  un 
simple  demi-anneau,  ils  peuvent  parfois  s'ûtendre  à  plu- 
sieurs cenlimètres. 

Le  nombre  rfe*  foyffs  est  aussi  essenliellement  variable; 
parfois  uniques,  le  plus  souvent  multiples,  ces  foyers  sont 
dans  l'immense  majorité  des  eas  séparés  les  uns  des 
autres  par  du  lissu  absolument  sain. 

La  formr  est  aussi  trtîs  irrégulière  ;  les  bords  des  foyers 
ne  sont  pas  bien  délimités,  mais  se  eoiifondeni  peu  à  peu 
avec  le  tissu  sain  qui  le»  entoure. 

V4pithé(ium  a,  au  début,  d'abord  un  éclat  plus  brillnnl  ; 
mais  lorsque  les  lésions  ont  duré  un  certain  temps  il  su 
desquamme,  ou  du  moins  il  s'amincit  et  devient  plus  fria- 
ble; c'est  alors  qu'il  perd  peu  à  peu,  son  poHet  qu'il  di:- 
vient  opaque  et  rugueux.  Par  places,  il  peut  manquer,  et  la 
couche  papillaire  mise  alors  à  nu  prolifère  en  donnant 
lieu  à  de  petites  granulations,  analogues  à  celles  que  l'on 
rencontre  dans  les  plaies  cutanées  mais  moins  accusées. 
Ces  petites  granulations  apparaissent  sous  forme  de  petites 
taches  rougeâtres  et  irrégulièrement  dessinées.  Leur  sur- 
face, très  rouge,  saigne  très  facilement  ;  elles  sont  très 
fréquentes  au  niveau  du  bulbe. 

Les  plis  iongiltulinaiix  de  la  tmiqueuse  sont  changés.  Au 
lieu  des  nombreux  plis  qui  existent  normalement  sur  une 
muqueuse  saine,  on  n'en  voit  plus  que  deux  ou  trois  mal 
délimités  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  canal  et  ob- 
struant même  parfois  la  lumière  centrale, 

La  strialion  It/ngitiidinale  ne  se  voit  presque  plus  ;  elle 
est  perdue  dans  l'hyperémic  et  la  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse, celle-ci  ne  se  présentant  plus  que  sous  la  forme 
d'une  surface  uniformément  lisse. 

La  figure  centrale  est  presque  toujours  fermée  ;  elle  ne 
présente  aucune  béance,  même  lorsqu'on  retire  le  tube 
urélroscopique. 


A 


lOO  E.tPI.OK.\TlO!l    DE    I.  UBETHE 

Les  lacunes  de  Morgagni  et  /es  glandes  de  Litlre  sont  tou- 
oiirs  alteinles  au  cours  de  riafiltration  molle.  Leur  irri- 
talion  donne  lieu,  loul  d'abord,  à  une  augmentation  de 
la  sécrétion  glandulaire.  La  muqueuse  qui  les  recouvre 
est  rouge  et  légcremenl  boursoulllée.  Les  conduits  excré- 
teurs appai'aissent  comme  des  saillies  rouges  grosses 
comme  des  télés  d'épingles  formant  une  petite  tuméi'action 
dont  les  rebords  sont  surélevés  et  vitreux.  De  cet  orifice 
on  peut  voir  sortir  une  sécrélion  muqueuse  ou  purulente 
qu'il  esl  lacilede  recueillir  pour  l'examiner  au  microscope 
avec  la  pipette  construite  dans  ce  but  sur  les  indica- 
tions du  P'  KoUmann  (de  Leipzig). 
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Les  glandes  de  Lillie  ne  soni,  à  propronu-nl  parler,  pas 
visibles  au  cours  de  l'inliltiation  molle. 

Les  lacunes  de  Morgagnî  ont  le  plus  souvent  leurs  bords 
gonflés  et  l'aspect  vitreux.  Elles  l'orment  à  la  surface  de 
lu  muqueuse  une  saillie  qui  peut  alleindre  les  dimensions 
d'un  petit  pois,  ou  bien  elles  se  présentent  comme  un  no- 
dule rouge  de  la  grosseui'd'unc  tête  d'épingle,  sur  le  som- 
met ou  sur  le  côté  duquel  on  découvre  parfois  un  orifice 
dont  les  bords  sont  gonllés  et  translucides,  el  par  lequel 
se  déversent  des  produits  de  sécrétion  uuiqueux  ou 
purulents. 

Dans  l'urètre  postérieur  le  veru-montanum  atteint  d'ïn- 
Hllration  molle  est  rouge  sombre,  gonflé  et  augmenté  de 
volume.  Il  prend  un  aspect  lisse  et  devient  comme  l'rippé. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  II 
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-  Aspect  urétroscopique  de  l'infiltration  molle  (.-l^p^^l  iv- 


(ûinpBrable  i  un  paqucl  d'hci 


ViG.  »,  —  RétréciBeemeDt  de  l'urètre,  vu  à  l'urAtrOBCOpe.  —  La 

muqueuse»  un  asprcl  larUinné  :    1''^   pami';  urilnlis  ripilpt  ■■iivahi'.'s  pur  II- 

>ui  sulm  au   nîvntu  d»  U  lumitTi'  r^nirn^-  .  ■Ua  figun'iil  iilars  un  cuton- 
■KÙr  aaei  |>ron(>ncl^. 

FiG.  3.  —  Polype  pédicule  de  la  région  bulbaire,  vu  A  l'urétro- 

«eope  (Voir  i:  MOJ. 


Polype  >ei8Île  de  la  région  bulbaire,  vu irurétroBOope. 


.  —  Petit  polype,  vu  à  l'urétroscope,  siiu.;  iiaci*  i 

tiiiL-  fie:  Mor(;B^iii  (Voir  i'aspi^el  un  lunpi:  (iff.  '18.  [1. 


Fie.  fl.  —  Aspect    de    granul&tionB    polypeuses    conglomârëes  ; 
vue  directe.  —   Ptanrlu;  ilue  ï  l'obligeBiicp  do   M.  lu  E^  Oherltender  qui 

l'a  fait  rpprésïntiT  dnii»  ii.iJ  l.rlirhucli  iIit  I.  rrllirojcopii'  (I.ripiig,  iBgâ). 
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l.'oriliof  dt;  rutricule  prostatit|iie  est  béant,  onflaiiimé  pI 
lionne  lieu  à  une  sécrétion  iniiqueiise  ou  purulenlc. 
Bien  souvent  le  gonllemenl  du  veru-monlanum  est  telle- 
inenl  prononcé  quecet  orifice  ainsi  que  ceux  des  ronduits 
éj&cnlateurs  est  perdu  dans  l'épaisseur  de  la  miii|ueuso  et 
reste  caché  k  la  vue.  Lorsqu'on  peut  apercevoir  ces  ou- 
vertures et  colles  des  glandes  prostaliques,  elles  parais- 
sent rouges,  gonflées,  entourées  d'un  rebord  saillant. 

La  région  membraneuse,  congestionnée,  cyanosée  même 
perd  complèlement  son  éclat  luisant.  Ses  plis  deviennent 
plus  gros,  plus  gonflés,  et  la  muqueuse  vient  faire  saillie 
et  môme  hernie  dans  le  tube  urétroscopique. 

Lesy!J(i/)i7/o/HPsaccompagnenI  souvent  l'infillration  molle: 
parfois  petits  et  isolés,  ils  soni  d'autres  t'ois  longs,  minces 
et  fragiles  ;  d'autres  fois  enfin,  courts  et  épais,  faisant 
saillie  dans  la  lumière  du  tube  iirétroscopjque. 

Ces  papillomes  sont  presque  toujours  semblables  à  ceux 
qui  se  forment  sur  le  prépuce  ;  ils  provieunent  d'une  pro- 
lifération excessive  du  derme  muqueux  en  dos  points 
où  SC3  pnpillcs  se  trouvent  mises  ù  nu  par  suite  de  la 
desquamation  de  l'épithélium. 

Parfois  ils  sont  réunis  en  petits  ;imas,  parfru's  ils  soûl 
assez  volumineux  pour  obstruer  le  canal;  on  les  rencontre 
le  plus  souvent  dans  ta  région  bulbaire  ou  dans  la  région 
du  veru-montanum. 

Oberl3nder  les  a  vus  dans  un  cas  s'étendre  tout  le  long 
de  l'urètre  el  envahir  même  la  vessie.  La  figure  6  de  la 
planche  en  couleur  11  qui  lui  est  personnelle  et  qu'il  a 
bien  voulu  nous  autoriser  a  reproduire,  montre  un  cas 
de  ce  genre. 

Griinfeld  a  publié  et  représenté  de  nombreux  exemples 
de  papillomes  dans  son  travail  sur  l'endoscopie  ', 


I.  Grunfeld.  Die  EndoikopU  der  HarnroLre   und  Bluj 
*0D  Billrolli  unil  Luecke  LÎEhruDg,  5l,  1881. 


IIO  EXPLORATION    DE    L  IRETBE 

J'en  ai  fait  représenter  moi-même  plusieurs  ci-contre. 
Sur  la  figure  3  de  la  planche  en  couleur  II,  on  peut  voir 
représenté  un  assez  gros  polype  dont  un  malade  du 
D'  Wormser  était  porteur  :  ce  petit  polype  put  être  très 
l'acilement  détruit  par  une  fine  pointe  de  galvano-cautèrc. 
"  De  même,  Oberlfinder  fut  le  premier  qui  au  moyen  de 
l'urétrosrope  put  faire  le  diagnostic  d'un  carcinome 
[)rimaire  de  l'urètre.  La  tumeur  siégeait  au  bulbe,  Après 
i|ue  l'examen  hislologique  d'une  petite  portion  de  la 
tumeur  eut  confirmé  le  diagnostic,  la  tumeur  fut  chi- 
rurgicalement  enlevée',  n 

Dans  la  figure  /|  de  la  planche  en  couleur  II  ci-contre, 
dessinée  d'après  nature,  il  s'agissait  d'un  jeune  Américain 
de  vingt-quatre  ans  qui  m'avait  été  adressé  par  le  D' Barbier. 
Ce  malade  était  porteur  de  végétations  recouvrant  les 
lèvres  du  méat  à  tel  point  que  la  miction  en  était  gênée. 
Ces  végétations  du  méat  ayant  été  brûlées  au  galvano- 
cautère,  l'exploration  de  l'urètre  par  l'urêtroscopie  ne  fut 
d'aboni  pas  possible  a  tause  de  la  présence  de  plusieurs 
rétrécissements  peniens  Maïs  la  muqueuse  ayant  été 
as'iouplie  après  le  passage  d'un  cer- 
tain nombre  de  béniqués,  un  tube 
urttroscopique  n°  i!x  put  être  intro- 
duit, et  permit  de  constater  dans  la 
pirtie  profonde  de  l'urètre  pénien, 
près  de  la  portion  scrntale,  le  po- 
h  pL  t[ue  j'ai  fait  dessiner  (fig.  k  de 
lésion  de  la  Ggure  la  la  la  planche  en  couleur  11), 
plaïu^ho  en  couleur  II  vue  ^^\^çJ^  ,,„  jn,[re  malade  âgé  de  vingt- 
ï  I  uréiroacopio.  ,,  ,         , 

sixans  et  porteur  d  une  uretritecliro- 

nique  datant  de  deux  ans  et  demi,  qui  m'avait  été  adressé 
parle  D'  Hartmann,  l'urêtroscopie  m'avait  fait  découvrir 
sur   la   paroi   antérieure   de   l'urètre   pénJen,   près   de    la 
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. racine  de  la  verge,  une  grande  lacune  de  Morgagni  dont 
la  valve  réduite  à  deux  lambeaux  flottants  avait  été  en 
partie  détruite  ;  au  fond  de  la  lacune  et  près  de  l'inser- 
tion des  lambeaux  flottants  des  débris  de  la  valve  se  trou- 
vait un  petit  polvpe  bourgeonnant  dont  l'aspect  est  repré- 
senté dans  la  figure  ci-contre  (fig.  48), 

C.  InflltralioD  dure. 

Au  contraire  de  tout  ce  qui  se  passe  dans  l'infiltration 
molle,  l'introduction  du  tube  urétroscopique  dans  un  ca- 
nal atteint  d'intiltralion  dure  présente  une  certaine  résis- 
tance plus  ou  moins  accentuée,  selon  le  degré  de  l'infil- 
tration. Celle-ci  est  parfois  tellement  marquée,  qu'on  se 
trouve  dans  l'impossibilité  d'introduire  même  les  plus  petits 
tubes  urétroscopiques,  il  s'agit  alors  là  d'un  véritable  ré- 
trécissement serré. 

Le  manque  de  souplesse  est  la  caractéristique  de  toutes 
les  infiltrations  dures;  il  est  dû  à  la  transformation  progresr 
sive  de  l'infiltration  de  petites  cellules  en  tissu  conjonc- 
tif.  A  mesure  que  ce  tissu  conjonctif  devient  plus  serré 
et  plus  dense,  la  circulation  sanguine  de  la  muqueuse 
est  altérée,  et  celle-ci  perd  sa  couleur  et  son  élasticité. 
C'est  au  degré  le  plus  extrême  de  l'Iiyperplasie  du  tissu 
conjonctif  que  la  muqueuse  se  change  en  un  tissu  raide  et 
résistant. 

L'aspect  général  que  présente  la  muqueuse  urétrale  at- 
teinte d'infiltration  dure  se  caractérise  par  une  diminution 
de  l'intensité  de  sa  coloration  (voir  fig.  2  de  la  planche 
en  couleur  11), 

La  couleur  de  la  muqueuse,  d'abord  simplement  pdle  et 
anémique,  apparaît  dans  les  cas  plus  accentués  blanc-gris 
ou  jaunâtre,  pour  revêtir  dans  les  cas  de  vrai  rétrécisse- 
ment, l'aspect  uniformément  blanc-gris.  Ces  diverses  mo- 
difications dans  la  coloration  sont  sous  la  dépendance  de 


la  prolifération  plus  ou  moins  active  du  tissu  conjonolif. 
Celui-ci,  en  ell'et,  en  augmcnlant  d'épaisseur  et  de  den- 
sité, ainèno  des  (roubles  plus  ou  moins  marqués  dans  la 
circulation  sanguine  qu'elle  entrave  à  des  degrés  divers. 

C'est  donc  la  présence  du  tissu  fibreux  qui  élrangle  les 
vaisseaux  et  apporte  une  gène  à  la  circulation.  Et  c'est 
ainsi  qu'on  peut  comprendre  que,  dans  les  rétrécissements 
vrais,  ceux  dans  lesquels  on  ne  peut  pratiquer  un  examen 
urétroscopique  sans  avoir,  au  préalable,  elTectué  quelques 
dilatations  urétrales,  la  muqueuse  apparaît  uniformément 
pâle,  grisâtre,  avec  un  aspect  mortifié. 

Le  sièf/e  est,  comme  dans  rinfîltration  molle,  localisé 
en  foyers,  et  les  endroits  dans  lesquels  on  la  rencontre  le 
plus  souvent  sont  la  partie  moyenne  de  la  région  pé- 
nienne,  la  région  bulbaire  et  la  région  membraneuse.  Au 
point  de  vue  histologique,  le  tissu  fibreux  se  rencontre 
principalement  autour  des  glandes,  mais  il  peut  aussi  se 
montrer,  quoique  plus  rarement,  dans  le  tissu  même  de 
la  muqueuse;  et  ce  tissu  afl'ecle  alors  la  forme  de  petites 
cicatrices,  de  un  centimètre  environ,  ou  de  petites  étoiles 
cicatricielles  de  un  à  deux  millimètres. 

Mesure  de  l'ûifiltration  dure.  — L'infiltration  dure  se  ma- 
nifeste d'une  façon  plus  ou  moins  intense,  de  telle  sorte 
que  la  mesure  exacte  de  son  envahissement  est  sinon  Im- 
possible, du  moins  extrêmement  difficile. 

OberlSnder  distingue  trois  degrés  : 

Le  premier  degré  est  celui  dans  lequel  le  canal  conserve 
son  calibre  normal. 

Le  deuxième  degré  est  celui  dans  lequel  le  canal,  quoique 
rétréci,  admet  encore  le  tube  urétroscopique  n'  a3. 

Le  troisième  degré  est  celui  dans  lequel  le  tube  a3  ne 
peut  être  admis. 

C'est  là,  évidemment,  une  division  arbitraire,  mais 
néanmoins  qui  peut  être  parfaitement  appliquée  et  rendre 
même  grand  service. 
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Dune  façon  moins  précise  encore,  on  pourrait  adopter 
la  division  plus  simple  qui  consiste  à  ne  considérer  que 
deux  sortes  de  formes  : 

Des  formes  légères  correspondent  à  ce  qu'on  appelle  les 
n  rétrécissements  larges  d'Otis  jj  et  en  formes  graves,  ou 
vrai  rétrécissement. 

En  réalité,  il  semble  que  les  formes  de  transilion  qui 
font  passer  de  la  formé  simple  bénigne  à  l'autre  forme 
grave,  sont  si  nombreuses,  qu'il  soitdifTicile  d'élablir  des 
divisions  absolument  nettes  et  bien  tranchées. 

L'épil/u'iium  présente  dans  rinfiltralion  dure  des  altéra- 
tions pathologiques,  qui  sont  dues  a  son  défaut  de  nutri- 
tion. 

Dans  un  premier  degré,  répiLliélium  perd  son  éclat,  sa 
transparence  normale  et  prend  un  aspect  mat.  A  un  de- 
gré plus  accentué,  on  constate  u  n  processus  de  desquama- 
tion, dii  à  une  prolifération  de  l'épithélium,  ces  phéno- 
mènes se  trouvant  surtout  localiséB  aux  points  les  plus 
malades.  La  surface  épithélialc  de  l'urètre  se  montre  alors 
irrégulièrement  bosselée  ;  elle  présente  de  petites  saillies 
dcnviron  un  millimètre  de  haut,  et,  à  côté  de  celles-ci,  des 
|>crtes  de  substance,  plus  ou  moins  grandes  et  facilement 
sanguinolentes.  Lu  prolifération  épilhéliale  est  la  cause  de 
la  formation  de  petites  taches  |>lu3  ou  moins  bien  mar- 
quées, rondes  en  général,  de  couleur  gris  perle,  Ces 
taches  sont  différentes  dans  leur  grosseur  ;  tantôt  elles  sont 
minimes  et  petites,  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle, 
et  se  distinguent  à  peîne  de  la  muqueuse  avoisinante;  tan- 
tôt, elles  sont  plus  épaisses  de  plusieurs  millimètres,  elles 
ont  un  centimètre  de  long  el  se  différencient  aisément  des 
tissus  avoisinants.  Le  |)roccssus  de  prolifération  épithé- 
liale  peut,  au  lieu  de  provoquer  la  formation  de  petits 
Ilots,  s'étendre  à  plus  de  la  moitié  de  l'urètre,  sans  qu'on 
puisse  trouver  des  places  dans  lesquelles  le  processus  de 
desquamation  soit  visible.  On  a  alors  l'aspect  d'une  surface 
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épithéliale  épaisse  et  proliférée,  que  Ton  appelle  «  pachy- 
dcrmie  ». 

La  muqueuse  prend  dans  ces  cas,  un  aspect  mat,  de 
couleur  grisâtre,  qui,  par  places  seulement,  laisse  perce- 
voir la  couleur  rose  de  la  muqueuse.  Celle-ci  apparaît 
alors  comme  recouverte  d'un  voile  de  poussière. 

Les  plis  longitudinaux  de  la  muqueuse  diminuent  con- 
sidérablement au  cours  de  Finfiltration  dure  et  tendent 
même  à  disparaître  complètement  dans  les  cas  graves  qui 
aboutissent  au  rétrécissement  serré.  L'urètre  apparaît 
à  Turétroscope,  comme  un  tuyau  rigide  qui  reste  ouvert 
lorsqu'on  retire  Turétroscope,  et  constitué  par  un  tissu 
complètement  dépourvu  d'élasticité  et  à  parois  raides  et 
unies. 

La  figure  centrale  se  transforme  presque  toujours  en  un 
entonnoir  dont  les  parois  sont  rigides  et  de  plus  en  plus 
profondes.  Dans  les  rétrécissements,  cet  entonnoir  peut 
avoir  i  ou  a  centimètres.  L'aspect  est  alors  absolument 
caractéristique  :  les  parois  urétrales,  retenues  qu'elles 
sont  par  le  tissu  fibreux  qui  les  entoure,  ne  viennent  pas 
au  contact  les  unes  des  autres,  comme  à  l'état  normal, 
et  constituent  de  cette  manière  un  vrai  entonnoir,  ou  un 
tunnel,  dont  les  parois  pâles  et  sans  plis  paraissent  avoir 
la  consistance  du  carton.  La  figure  2  de  la  planche  en 
couleur  11  donne  un  aspect  caractéristique  des  lésions 
ol)servées  au  cours  de  l'infitration  dure  :  les  parois  uré- 
trales ont  la  consistance  du  carton  et  restent  écartées  les 
unes  des  autres. 


D.  Lésions  lacunaires  et  glandulaires. 

Les  lacunes  de  Morgafjni  et  les  glandes  de  Littre  sont 
toujours  atteintes  à  des  degrés  divers  dans  Tinfiltralion 
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dure.  On  peut,  avec  Oberlânder,  distinguer  deux  formes 
bien  difTérentes  : 

Deux  circonstances  peuvent,  en  effet,  se  produire  :  ou 
bien  le  conduit  excréteur  reste  perméable,  le  contenu  de 
la  glande  peut  s'écouler  ;  c'est  la  forme  glandulaire.  Ou 
bien,  le  conduit  excréteur  s'obstrue  par  compression  des 
tissus  voisins,  ou  par  rétraction  de  ses  propres  parois. 
Les  produits  de  sécrétion  sont  alors  retenus,  s'accumu- 
lent dans  ta  glande  ainsi  transformée  en  une  sorte  de  petit 
kyste.  C'est  ta  forme  folliculaire  ou  sèche.  Ce  terme  de  forme 
sèche  n^est  appliqué  qu'en  raison  de  Taspect  de  la  mu- 
queuse privée  de  glandes.  Mais  elle  s'accompagne,  au 
contraire,  presque  toujours,  d'un  écoulement  plus  ou 
moins  purulent  et  tenace. 

a.  —  Dans  la  forme  glandii/aire,  \es  orifices  des  glandes  de 
Littre  se  montrent  grossis  et  entourés  d'un  cercle  inflam- 
matoire. Cet  orifice  a  un  aspecl  cratériforme  et  présente 
souvent  une  sécrétion  liquide.  Très  souvent,  en  appuyant 
seulement  légèrement  l'extrémité  du  tube  endoscopique, 
on  fait  bAiller  les  lèvres  de  Torifice  glandulaire  et  l'on 
voit  alors  du  liquide  tantôt  purulent,  tantôt  clair,  sortir 
de  cette  ouverture.  Quelquefois, ces  orifices  atteignent  des 
dimensions  énormes  et  par  la  pression  du  tube,  donnent 
issue  à  une  véritable  ondée. 

Les  lacunes  de  Morgagni  présentent  aussi  de  sembla- 
bles modifications  (voir  planche  en  couleur  lit,  (ig.  j). 
Les  bords  de  leurs  orifices  ont  aussi  un  aspect  cratéri- 
forme dont  on  peut  également  voir  sortir  un  produit  nui- 
queux  ou  purulent.  Si,  au  contraire,  l'infiltration  péri- 
lacunaire  est  très  développée,  alors  les  conduits  excré- 
teurs des  lacunes  saillent  au-dessus  du  niveau  de  la 
muqueuse  et  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  protu- 
bérances rouges  dans  le  champ  visuel. 

Dans  les  cas  où  quelques  dilatations  ont  été  déjà  faites. 
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il  n'est  pas  rare  de  voir  des  orifices  lacunaires  ou  glandu- 
laires agrandis  et  augmentés,  éclater  parfois  avec  des  pa- 
rois fendillées'. 

Cette  disposition  était  tout  àfait  frnppanlcdans  l'observa- 
lion  suivante:  Un  jeune  confrère  étranger  ayant,  lors  d'un 
passage  à  Paris,  contracté  une  urétrite  à  gonocoques,  fut 
d'abord  soumis  à  plusieurs  séries  d«  grands  lavages  uré- 
Iro-vésicaux  au  permanganate.  Mais,  en  dépit  de  ces  la- 
vages, l'écoulement  ne  se  tarissait  pas,  et  le  malade  pré- 
sentait encore  après  6  mois  de  lavages,  un  suintement 
urétral.  De  plus,  le  premier  des  quatre  verres  d'urine 
contenait  des  rdamentsasseznombreuxel  lourds.  Kn  même 
temps,  il  avait  remarqué  que  sur  le  raphé  médian  de  la  face 
postérieure  de  la  verge,  il  présentait  une  petite  nodosité 
grosse  comme  un  grain  de  cliènevis.  Le  malade  fut  alors 
soumis  â  l'examen  h  l'urétroscope,  le  i6  mars  igoS.  Toute 
la  portion  scrotalo  de  la  muqueuse  urt'trale  paraissait 
saine  ;  mais,  dans  la  portion  moyenne  de  la  région  ])é- 
nienuc,  la  pression  uréiroscopîque  fit  lout  à  coup  appa- 
raître sur  la  paroi  postérieure,  une  grosse  gouttelette  de 
pus,  lequel,  examiné  au  microscope,  contenait  des  leuco- 
cytes et  des  gonocoques  typiques.  Derrière  la  gouttelette 
de  pus,  se  trouvait  un  orifice  rouge,  enflammé,  entouré 
d'un  hallo  caractéristique,  répondant  à  l'orifice  de  la  petite 
tumeur  sentie  par  le  toucher  sur  la  surface  extérieure  de 
la  verge.  En  effet,  un  stylet  en  baïonnette  pouvait  être 
introduit  dans  cet  orifice,  et  était  senti  à  l'extérieur  au  mi- 
lieu de  la  petite  tumeur  pénienne. 

11  s'agissait  donc  bien  ici,  d'une  glande  de  Littre  dont 
l'orifice  avait  été  bouché  et  qui  s'était  remplie  peu  à  peu 
de  gonocoques. 
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b.  —  Dans  la  furiiip  m'-clic  ou  folliculaire,  par  suite  de  la 
pression  exercée  par  l'envaliissement  de  l'infiltration  con- 
jonctive, les  conduits  exuréteurs  des  glandes  sont  fermés, 
et  les  glandes  elles-mêmes  sont  oblitérées,  de  telle 
manière  ((ii'elles  se  trouvent  ainsi  transformées  en 
dus  petites  cavités  kystiques  sous-épiihélialcs,  qui  sont 
remplies  par  une  masse  colloïde. 

Ces  glandes  sont  parfois  transformées  en  de  véritables 
petits  kysics  purulents,  lesquels  peuvent  se  montrer  tan- 
tôt disséminés,  tantôt  phis  souvent,  groupés  en  un  ou  plu- 
sieurs amas. 

Sur  la  planche  en  couleur  111,  on  peut  voir  des  aspects 
bien  caractéristiques  de  seukblubles  lésions,  lorsque  ces 
glandes  ont  été  envahies  par  rinfcctîon. 

Dans  les  deux  figures  i  et  i,  de  la  planclie  en  couleur 
III,  il  s'agissait  d'un  jeune  i^ergent-inajor  de  ^^ô  ans,  en 
garnison  à  Paris.  Ce  malade  était  porteur  d'un  écoule- 
ment datant  de  i5  mois,  et  contre  lequel  les  lavages  et  les 
instillations  étaient  restes  inelUcaces,  Cliniquement,  on  ne 
pouvait  constater  chez  ce  malade,  qu'un  léger  écoulement 
peu  abondant  ;  les  urines  claires  ne  contenaient  que 
quelques  lilamonts,  dans  le  seul  premier  verre  d"urine. 
L'urètre  était  absolument  libre  à  l'olive  n"  3 1.  L'inspec- 
tion de  l'urèlre  pénJen  à  l'urétroscope  lit  découvrir  la 
présence  d'une  série  de  petits  points  blancs  très  nombreux, 
donnant  à  la  muqueuse  un  aspect  grenu,  ressemblant  îi  un 
semis  de  points  blanchâtres  et  purulents.  Chacun  de  ces 
points  pris  en  particulier  était  très  petit,  mais  leur  nom- 
bre était  considérable  ;  chacun  d'eux  repiésenlait  une 
glande  de  Littre  enllammée  ù  contenu  purulent. 

Étant  donné  le  nombre  infini  de  ces  glandes  malades, 
il  était  impossible  de  songer  à  les  attaquer  séparément 
une  par  une.  Il  était  infiniment  plus  rationnel  de  les  trai- 
ter localement,  mais  toutes  en  bloc.  C'est  ce  qui  fut  fait 
par  l'application  de  la  grosse  dilatation,  qui  fui  entreprise 
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méthodiqtiementavec  le  dilatateur  droitdeKoIlmann,  A pi'ùs 
deux  mois  de  ce  traitement,  il  y  avait  une  gros.se  amélio- 
ration, mais  la  gucrison  n'était  pas  encore  oblenue. 

Un  nouvel  examen  uréiroscopique  Tut  alors  pratiqué 
et  permit  de  constater  un  l'ait  extrêmement  intéressant: 
en  eiïet,  tandis  que  dans  la  portion  de  l'urètre  pt'ïnien  qui 
avait  subi  le  maximum  de  la  dilatation  par  le  fait  de  l'écar- 
tement  complet  des  brandies  du  dilatateur,  tous  les  petits 
kystes  purulents  avaient  complètement  disparu  et  que  la 
muqueuse,  à  ce  niveau,  avait  repris  son  aspect  lout  â  fait 
normal,  au  contraire,  dans  ta  seule  petite  portion  qui,  a  voi- 
sinant le  méat,  n'avait  pas  subi  la  dilatation,  là  seulement, 
on  pouvait  voir  encore  les  jnémes  pelils  kystes  purulents. 

C'est  la  disparition  d'une  grande  quantité  de  cos  kystes 
purulents  qui  avait  amené  une  amélioration  notable,  mais 
la  gnérison  ne  pouvait  âtre  totale,  puisqu'il  en  subsistait 
encore.  Du  reste,  la  grosse  dilatation  effectuée  aux  seuls 
points  précis  qui  restaient  encore  malades  permit  de  rendre 
à  la  muqueuse  son  aspect  tout  à  fait  normal,  et  de  guérir 
complètement  le  malade. 

Ces  kystes,  dont  on  peut  voir  un  exemple  typique,  dans 
la  figure  5  de  ia  planche  en  couleur  III  peuvent  avoir  un 
volume  plus  considérable  et  faire  souvent  saillie  dans  la 
lumière  urétrale.  Parfois  ils  crèvent  sous  l'œil  de  l'obser- 
vateur par  la  seule  pression  du  tube  urétroscopique,  inon- 
dant ainsi  le  champ  endosL'opique. 

C'est  là  un  cas  qui  n'est  pas  rare  ;  je  l'ai  obscrvû  plu- 
sieurs fois,  principalcmetit  chez  un  malade  de  M.  le 
D'  Cheurlot.  Ce  malade,  âgé  de  a6  ans,  était  atteint  d'une 
uréirîle  datant  de  un  an  et  demi,  se  trouvait  porteur  de 
nombreux  kystes  semblables  dans  tout  l'urètre  pénien.  La 
dilatation,  méthodiquement  conduite,  parvint  à  faire  dis- 
paraître complètement  ces  lésions  et  h  guérir  le  malade. 

J'ai  observé  un  cas,  plus  typique  encore,  de  glandes  de 


E\PLICMIO\  DE  LA  PL^SCHE  111 


(: 


Vie.  1  ot  j.  —  QlandeB  de  Littre  kystiques  et  purulentes,  vues 
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["ic.  5.  —  Énorme  glande  de  Littre  kystique,  vue  à  l'urétroscope, 
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Littre  transformées  en  kystes,  analogue  à  celui  qui  est 
représenté  dans  la  figure  5  de  la  planche  en  couleur  III, 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  âgé  de  25  ans,  qui 
était  porteur  d'un  écoulement  datant  de  ii  mois.  Cet 
écoulement,  examiné  au  microscope,  ne  contenait  que 
des  leucocytes  et  des  cellules.  Les  urines  étaient  claires, 
mais  contenaient  de  gros  filaments  lourds,  dans  le 
seul  premier  verre.  L'urètre,  qui  présentait  du  spasme 
membraneux,  était  cependant  absolument  libre  à  l'olive 
n**  20.  Une  série  d'instillations  au  nitrate  d'argent  ayant 
été  d'abord  pratiquée,  ne  donna  qu'un  résultat  presque 
nul.  Ce  fut  alors  que  l'examen  de  l'urètre  antérieur 
à  l'urétroscope  montra  dans  la  portion  moyenne  de 
l'urètre  pénien,  une  série  de  glandes  de  Littre,  plus 
ou  moins  volumineuses,  faisant  une  légère  saillie  dans  la 
lumière  de  l'urétroscope,  et  paraissant  pour  la  plupart, 
recouvertes  par  une  petite  cuticule  blanchâtre.  Une  de  ces 
glandes  de  Littre  était  plus  considérable  ;  elle  avait  bien 
nettement  la  forme  d'un  kyste  caractéristique  assez  volu- 
mineux, et  c'est  celui  que  j'ai  fait  dessiner  sur  la  figure 
ci-contre. 

La  dilatation  appliquée  mélhodiquement  à  l'urètre  anté- 
rieur, avec  le  dilatateur  droit  de  Kollmann,  fut  faite  pen- 
dant 3  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  on  était  arrivé  sans 
aucun  incident  jusqu'au  n*"  4^.  et  à  ce  moment,  le  malade 
n'avait  plus  aucune  trace  d'écoulement,  les  urines  étaient 
limpides  sans  filaments  ;  enfin,  un  examen  fait  avec  l'uré- 
troscope permettait  de  constater  la  disparition  complète 
(le  toute  espèce  de  kyste  dans  l'urètre  pénien,  et  un  aspect 
absolument  normal  delà  muqueuse  à  ce  niveau. 

Nombreux,  certes,  sont  les  cas  de  la  forme  sèche  ou  folli- 
culaire, dans  lesquels  les  conduits  excréteurs  des  glandes 
de  Littre  sont  oblitérés,  mais  dans  lesquels  les  glandes 
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font  encore  une  saillie  appréciable  sous  la  muqueuse,  et 
sont,  par  conséquent,  bien  visibles  à  l'urétroscope. 

Mais,  bien  nombreuses  aussi  sont  les  formes  dans  les- 
quelles la  prolifération  de  Tépithélium  urétral  et  de  l'infil- 
tration conjonctive  est  tellement  considérable  à  la  super- 
ficie de  la  muqueuse,  qu'elle  refoule  complètement  les 
glandes  dans  la  profondeur. 

C'est  dans  ces  cas,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  mau- 
vais, les  plus  résistants  au  traitement  et  les  plus  difficiles 
à  guérir,  que  le  palper  de  la  muqueuse  urétrale  tendue  sur 
un  béniqué  introduit  dans  Turètre  donne  aussi  des  ren- 
seignements très  précis. 

Il  arrive,  en  effet,  souvent,  que  lorsqu'on  a  introduit 
un  béniqué  dans  l'urètre,  si  l'on  palpe  la  paroi  infé- 
rieure de  ce  conduit,  on  y  trouve  des  petites  saillies 
très  nettes,  le  plus  souvent  isolées  les  unes  des  autres, 
arrondies  comme  de  petits  kystes  et  dont  le  volume  ordi- 
naire varie  entre  celui  d'un  grain  de  millet  et  celui  d'un 
grain  de  chènevis.  Parfois  elles  peuvent  atteindre  un  vo- 
lume beaucoup  plus  considérable,  celui  d'une  noisette  ou 
môme  d'une  noix,  qui  venant  s'ouvrir  extérieurement, 
forme  consécutivement  une  fistule  urinaire. 

Lorsqu'après  avoir  repéré  sur  l'urètre  la  place  exacte 
d'une  de  ces  petites  saillies,  on  introduit  Turétroscope,  et 
que  l'on  regarde  l'aspect  de  la  muqueuse  juste  à  ce  ni- 
veau, en  inclinant  mùme  le  tube  en  position  latérale  de 
manière  à  bien  tendre  la  muqueuse,  on  est  tout  étonné  de 
ne  voir  bien  souvent  qu'une  muqueuse  lisse  et  ne  pré- 
sentant presque  aucun  orifice  visible.  Le  fait  est  donc  bien 
prouvé  dans  ces  conditions,  qu'il  s'agit  là  d'oblitération 
complète  d'une  glande,  laquelle  n'a  plus  aucune  commu- 
nication avec  la  muqueuse. 

L'observation    suivante   parait    absolument   caractéris- 
tique. 
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nvait  contracté  une  bltinnorrliagie  dont  il  avait  poursuivi 
le  traitement  pendant  3  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  ne 
voyait  presque  plus  d'écoulement.  Depuis  3  semaines 
même  c'est  à  peine  si,  de  temps  à  autre,  il  voyait  simple- 
ment une  petite  goutte  matutinale. 

Lorsqu'il  vint  me  trouver,  le  5  octobre  igoS,  il  se 
plaignait  d'avoir  depuis  3  semaines  une  petite  lumeiir 
située  sur  la  face  inférieure  de  l'nrètre,  à  5  centimètres 
environ  du  méat.  Cette  petite  tumeur,  grosse  d'abord 
comme  un  petit  pois  et  de  la  consistance  d'un  grain  de 
plomb,  avait  subitement  grossi  depuis  6  jours  et  avait  pris 
alors  le  volume  d'une  olive,  à  tel  point  qu'elle  avait,  par 
compression,  provoqué  du  rirdèinc  du  prépuce  et  que, 
d'autre  part,  on  pouvait  craindre  son  ouverture  à  la  peau 
et,  par  suite,  une  fistule  urinaire  consécutive. 

C'est  en  présence  de  ces  symptômes  si  nets  que  je  me 
décidai  à  l'examiner  a  l'urOtroscope. 

Le  tube  ayant  été  Introduit  assez  profondément  et  retiré 
peu  à  peu,  il  me  fut  impossible  de  reconnaître  au  niveau  de 
la  muqueuse  urétrale  un  point  net  m'indiquant  que  je  me 
trouvais  bien  exactement  sur  la  tumeur.  Chose  curieuse, 
tandis  que  la  tumeur,  grosse  comme  une  olive,  faisait  une 
eaitlie  extrêmement  netto  n  l'exlérieur,  c'est  à  peine  si 
elle  bombait  légèrement  dans  le  lube  urétroscopiquc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tumeur  ayant  été  bien  repérée  à 
l'extérieur,  l'extrémité  du  tube  urétroscopique  ayant  été, 
d'autre  part,  amenée  très  csactement  juste  au  niveau  de 
cette  petite  tumeur,  j'incisai  alors  franchement  la  mu- 
queuse avec  un  petit  couteau  de  Kollmann,  et  j'enfonçai 
la  lame  jusque  dans  la  tumeur.  Malgré  une  incision  assez 
longue  je  ne  pus  voir  sortir  uniquement  que  du  sang; 
mais,  fixant  d'une  main  l'urétroscope  et  la  verge,  tandis 
qu'avec   l'autre  main  j'appuyais  fortement  sur  la  tumeur 

I  l'exprimaul,  je  pus  voir  alors  tout  d'un  coup  jaillir  un 
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gros  bourbillon  d'une  masse  mollasse,  mais  cependant 
consistante,  tout  à  fait  analogue  au  bourbillon  que  l'on 
observe  lorsqu'on  exprime  un  furoncle.  La  tumeur  avait 
certes  légèrement  diminué  d'une  façon  immédiate,  mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  était  encore  nettement 
volumineuse,  constituée  par  une  coque  fibreuse  extrême- 
ment résistante. 

Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples. 
L'œdème  disparut  quelques  jours  après,  et  le  malade 
put  bientôt  commencer  la  dilatation  régulière  métho- 
dique de  son  urètre  antérieur  avec  des  Béniqués  droits. 
Cette  dilatation  fut  poussée  jusqu'au  n'  60  Béniqué. 

Je  pus  revoir  le  malade  5  mois  après,  en  mars  1904.  H 
n'avait  plus  aucune  espèce  d'écoulement,  et  à  la  place  de 
la  tumeur  dont  il  était  porteur  et  qui  était  primitivement 
grosse  comme  une  olive,  on  ne  sentait  plus  qu'un  petit 
noyau  fibreux  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis 
environ. 

Cette  observation  semble  intéressante  à  plus  d'un 
titre.  Elle  nous  montre  en  effet: 

1°  Que  lorsque  les  glandes  ont  perdu  toute  communi- 
cation avec  la  surface  de  la  muqueuse  urétrale,  l'inspec- 
tion uréiroscopique  de  la  muqueuse  urétrale  reste  muette 
au  sujet  de  la  place  el  de  l'état  de  ces  glandes; 

2°  Que  le  contenu  de  ces  follicules  n'esl  pas  liquide, 
mais,  bien  au  contraire,  constitué  par  un  bourbillon  ana- 
logue à  celui  des  furoncles  ; 

3°  Que  ce  qui  constitue  essentiellement  ces  kystes, 
c'est  rinfiltralioQ  conjonctive  et  libreuse  des  parois  de  la 
glande  ; 

4°  Qu'il  est  très  facile  d'aborder  chirurgicalement  au 
moyen  de  l'urétroscope  ces  glandes  lorsqu'elles  menacent 
de  se  terminer  par  la  suppuration.  On  pourrait,  de  celte 
façon,  éviter  leur  ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  h 
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ta  peau,   et  empêcher  ainsi   la    production   d'une   lislule 
vrinaire  consécutive. 


Les  lacunes  de  Morgagni  arrivent  aussi  par  suite  de 
l'oblitération  de  leurs  conduits  excréteurs  à  l'engorge- 
ment et  à  l'épaississemeiit  de  leur  contenu. 

L'aspect  urétroscopic|ue  esl  alors  tout  à  fait  caracté- 
ristique. On  ne  voit  presque  plus,  ou  même  plus,  d'ori- 
fices glandulaires.  Çà  et  là,  aux  lieu  el  place  d'un  ori- 
fice lacunaire,  par  exemple,  se  voit  une  petite  dépression 
grisâtre  ou  jaunâtre  qui  est  la  marque  d'un  follicule  fermé 
et  qui  se  présente  comme  de  petits  boutons  ayant  la  gros- 
seur d'un  grain  de  millet.  Ce  sont  ces  follicules  qui  sont 
parfaitement  sensibles  lorsqu'on  pratique  la  palpation  de 
l'urètre. 

J'ai  fait  dessiner  un  cas  de  ce  genre  (voir  planche  en  cou- 
leur III,  figure  6)  dans  lequel  il  s'agissait  d'une  semblable 
lacune  de  Morgagni  oblitérée.  Je  l'ai  observée  chez  un 
homme  de  39  ans,  porteur  d'un  écoulement  urétral  depuis 
plus  d'un  an,  et  qui  avait  des  localisations  d'urétrite  chro- 
nique multiples  :  lésions  de  prostatite  chronique,  lésions 
«l'infiltrations  dures  au  périnée,  et  enfin,  lésions  glan- 
dulaires et  lacunaires  dans  l'urètre  pénien.  A  l'urélroscupe 
on  pouvait  voir  très  nettement  sur  la  paroi  supérieure 
une  petite  saillie  ovalaire  grosse  comme  un  grain  df  blé 
«nviron  et  recouverte  par  une  muqueuse  jaune,  lisse,  ne 
présentant  que  quelques  stries  rougcAtres. 

Sur  celle  lésion  bien  localisée,  la  dilatation  laite,  même 
avec  le  Kollmann  droit  jusqu'au  numéro  ^i,  ne  produisit 
aucun  effet,  et  celte  lésion,  vue  après  ce  traitement,  élait 
«.vactement  semblable  à  ce  qu'elle  était,  avant  le  traitement, 
Pour  ta  faire  disparaître,  il  suHil  de  faire  en  une  seule  fois 
deux  ou  trois  piqûres  assez  rapprochées  avec  l'aiguille 
électrolytique  de  KoUmann,  et  après  cette  intervention  on 
n'en  vit  plus  aucune  espèce  de  trace. 


à 
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Le  malade  ne  fut  pas  encort;  guéri  de  ce  fait  et  dut  ùlre 
encore  soigné  pendant  longtemps  à  cause  des  lésions  de 
prostatile  chionif|uc. 

Dans  cette  forme  l'épilliéltutn  n'a  plus  d'éclat  et  il  est 
exfollié  dans  sa  plus  grande  partie.  Cette  forme  sèche  de 
l'infdtration  dure  se  caractérise  par  ta  ténacité  de  l'écou- 
lement et  la  diUicuIté  de  la  guérison. 

Enfin  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  en  même  temps 
sur  un  urètre  les  deux  formes  glandulaire  cl  sèche  de  l'in- 
filtration dure. 

C'est  ce  qui  constitue  la  forme  mixte.  Celte  forme  mixte 
se  rencontre  très  cxceplionnellemcnl  d'emhlée,  avant  tout 
traitement.  Le  plus  souvent,  elle  s'observe  lorsqu'on 
traite  les  urétrites  de  la  forme  sèche  par  la  dilatation  ;  car 
alors  les  kystes  s'ouvrent,  s'atrophient  ou  se  détruisent, 
les  conduits  excréteurs  des  glandes  devenus  libres  s'ou- 
vrent au  dehors,  et  l'on  passe  peu  à  peu  à  la  forme  mixte 
puis  à  la  forme  glandulair*.'. 

L'urètre  postérieur  est  niodilic  aussi  profondément  dans 
l'infiltration  dure. 

La  région  membraneuse  prend  une  coloration  rouge 
grisâtre,  légèrement  jaunâtre  :  son  éclat  brillant  disparaît 
pour  faire  place  â  une  apparence  mate,  sèche  et  sans 
reflets. 

L'épilhélium  se  desquame  facilement;  aussi  est-il  par- 
fois dénudé  sur  une  étendue  très  considérable  et  c'est  à 
cette  desquamation  plus  on  moins  complète  qu'il  faut  attri- 
buer les  hémorragies  <[ui  se  produisent  si  facilement  pen- 
dant l'introduction  de  l'urélroscope. 

Les  plis  de  la  muqueuse,  si  nombreux  à  l'étal  normal 
au  niveau  de  la  région  membraneuse,  disparaissent  pres- 
que complètement  sous  l'influence  de  l'infiltration  fibreuse. 
Lorsque  celle-ci  est  très  prononcée  ou  peut  ne  plus  voir 
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(|ii'un  tube  rigide  de  coloration  jaunâtre  on  blanc  nacré. 
Lorsque  cetlp  dernière  teinte  est  bien  accentuée  c'est  qu'it 
y  a  de  la  paohydermie. 

Les  oriTioes  de  l'utricnle  prostatique  et  des  conduits 
éjaculateurs  sont  parfois  rélrécis  ou  étranglés  par  l'infil- 
tration fibreuse.  On  les  distingue  alors  plus  dîflîcilemeni, 
car  ils  son!  petits,  fermés  et  entourés  d'une  auréole  légè- 
rement rougeâtre. 

Le  veru-montanum  devient,  sous  l'influence  de  l'infil- 
tration dure,  de  coloration  jaunâtre  et  prend  un  aspect 
comme  desséché. 


Enfin,  pour  terminer  je  signalerai  ici  une  remarquable 
observation  d'un  cas  unique  A'rmymne  rie  l'iirt-lre  dans 
laquelle  on  pourra  se  rendre  compte  de  l'utilité  incontes- 
table de  l'urétroRcopie  au  double  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  traitement.  Elle  est  duc  à  M^L  Forgue  cl 
Jeanbrau  (de  Montpellier). 

Vrétrorr/iagips  abondantes,  chez  un  garçon  tle  quatorze 
ans,  provoquées  par  un  angiome  diagnostiqw}  A  l'aide  de 
i'iirétroscope  de  Liiys.  Traitement  par  l'élfctrolgai'  sous  le 
lontrdlede  l'urétroiicopr.  Oucrison. 

Par  MM.  Fonjue  et  Jearibraii  (de  MontpeUierj, 

Celle  ohsei'vaiion,  communiquée  au  Congrus  d'L'rologie  de  igoti, 
se  rapporte  à  un  gaii;on  do  li  ans  qui,  en  novemlire  njoJ.  a  présenlé 
des  urî-lrorrliagies  spontanées  très  abondantes.  Tous  les  moyens 
liémosialiques  employés  cchouenl  cl  l'Iicmorragle  continue  goutte 
par  goutte,  nuit  et  jour,  au  point  d'affaiblir  notablement  cet  entant. 
Celui-ci  est  adressé  à  M.  le  1'''  Forgue  qui  pense  à  un  angiome  de 
la  muqueuse  urétrale.  Après  avoir  fendu  le  méat  an  galvano-cautère 
de  façon  à  laisser  passer  le  tube  n°  48,  MM.  Forgue  et  Jeanl)rau  pra- 
tiquent l'examen  urélroscopique  avec  l'urétroscopc  Loys.  En  reti- 
rant lentcnienl  le  tube  enfoncé  jusque  dans  le  roi  vésical,  on 
reconnaît  que  l'urèlre  paraît  uoruial  jusqu'au  milieu  du  pénis.  Mais 
dans   k'.  tiers   antérieur  de  l'urètre  spongieux,  on  reconnaît  l'exis- 
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ttince  d'une  ItoiirsouHui'C  bleuAlrc,  liosseli^e,  resseiiiblaDt  abaolument 
aux  angiomes  des  muqueuses,  en  partkuUer  des  muqueuses  minces 
comme  celle  du  plancher  buccal.  En  certains  points  cette  boursou- 
llure  entoure  louie  la  circonréreiice  du  canal  et  ohsliue  sa  lumière  ; 
en  d'autres,  elle  ne  recouvre  qu'une  partie  de  la  paroi  urélrale.  I.a 
figure  t  montre  la  tumeur  en  un  point  où  elle  n'occupe  qu'un  tiers 
de  la  circonférence  urétrale.  Plusieurs  petits  oriSce:*,  rcssemblanl  k 
des  piqûres  d'aiguilles,  dissémini^es  û  la  surface  de  celte  lumeuf  lais- 
saient sourdre  du  sang  d'une  manière  continue.  C'étaitdonc  bien  là 
la  source  de  riiémorragic  qui  alTaililissait  l'enfant  depuis  plus  d'un 
mois. 

Il  s'agissait  donc  d'un  angiome  de  la  muqueuse  un^'trale.  Après 
avoir  prévu  les  inconvénients  qui  résulteraient  d'une  résection  de 
trois  centimètres  durèlre  (l'angiome  avaità  peu  près  celle  longueur) 
MM.  Forgue  el  Jeanbrau  décidèrent  d'essayer  l'éleclrolyse  inters- 
titielle sous  le  contrôle  de  I  uréiroscope.  Voici  comuieni  ils  ont  pro- 
cédé :  après  avoir  introduit  un  luhe  uréiroscopique  de  Luys,  a"  j^S, 
de  4  centimètres  environ  de  longueur,  on  enfonçait  en  plein  an- 
giome une  aiguille  de  platine  soigneusement  isolée  el  reliée  au 
pflle  positif.  Le  pôle  négatif  élatt  relié  k  une  plaque  d'étain  entourée 
de  coton  mouillé,  placée  sur  la  cuisse  de  l'enfant.  On  faisait  passer 
un  courant  de  5  h  lo  niilli-amptrcs  et  on  voyait  nne  petite  escarre 
serormer  au  niveau  de  l'aiguille.  Kn  lA  séances,  espacées  sur  une 
durée  de  trois  mois,  l'angiome  avait  entièrement  disparu.  L'ui-é- 
trorrbagie  avait  cessé  dès  la  huitième  séance. 

La  guérison  a  été  constatée  plusieurs  mois  après  l'urélroscopie: 
le  canal  est  souple,  ne  présente  ni  rigidité,  ni  induration  ;  toute  la 
région  qui  était  le  siège  de  l'angiome  est  blanc  rosé  avec  des  bandes 
de  tissu  cicatriciel  blanchâtre  comme  le  montre  la  figure  a.  Mais  la 
muqueuse  a  gardé  son  élasticité  :  elle  fuit  et  revient  sur  cllc-raéme 
quand  on  enfonce  ou  qu'on  retire  le  tube,  aussi  facilement  que  celle 
des  régions  saines,  Le  pAle  positif  donnant  des  cicatrices  molles  et 
non  rétractiles,  on  n'a  pas  à  craindre  de  rétrécissement. 

MM.  Forgue  et  Jeanbrau  n'ont  pus  trouvé  de  cas  analogue  dans  la 
littérature.  Ils  ajoutent  que  sans  l'urétroscope,  ils  n'auraient  pu  ni 
diagnostiquer  ni  traiter  cet  angiome.  Il  eût  fallut  ouvrir  l'urètre,  le 
réséquer  el  chez  un  enfant  de  t4  ans.  il  en  serait  résulté  soit  une 
incurvation  de  la  verge,  soit  nu  rétrécissemont  cicatriciel.  Grftco  à 
l'urétroscope,  ils  ont  pu  traiter  e[  guérir  cet  angiome  avec  la  même 
précision  el  la  même  sécurité  qu'on  l'eûl  fait  pour  un  angiome 
des  légu mentit. 


CHAPITRE   IX 


EXPLORATION   DE  L'URÈTRE  DE  LA  FEMME 


L'exploration  de  Turètre  de  la  femme  doit  être  fait  par 
différents  procédés  qui  sont  : 
1°  rinspection  ; 
2°  la  palpation  ; 

3°  le  cathétérisme  explorateur  ; 
4°  l'examen  urétroscopique. 


1^  Inspection. 


Par  rinspection,  on  pourra  prendre   connaissance  di> 
méat. 

Aprèsavoir  placé  la  femme  jj 
dans  la  position  du  spécu- 
lum, on  écarte  les  unes  des 
autres  les  grandes  et  les  pe- 
tites lèvres,  et  on  inspecte 
le  méat  en  en  écartant  légè- 
rement les  lèvres. 

On  se  rend  ainsi  compte 
si  la  muqueuse  est  rouge  ou 
enflammée,  ou  bien,  comme 

cela  est  fréquent,  s'il  existe  une  petite  tumeur  rougeâtre, 
implantée  sur  une  des  parois  de  l'urètre  et  qui  n'est  autre 


FiG.  49*  —  Petit  spéculum  do  Minet 
pour  Turètre  de  la  femme. 
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(jii'iin  polype  de  l'upèlre.  On  verra  encore  si  la  muqueuse 
ne  fait  pas  hernie  à  l'extérieur:  c'est  qu'il  s'agit  alors  d'un 
prolapsus  de  la  muqueuse. 

Enlin,  on  pourra  examiner  si  une  goutte  blanchâtre  de 
pus   ne   se  préseule  pas  au   méat  :    oetto   goutle    de   pus 


devra  être  recueillie  avec  précaution  pourétrc  ensuito  ùlu- 
(Itée  au  microscope. 

L'examen  du  méat  peut  lilre  extrêmement  Tacilité  par 
remploi  d'uQ  petit  spt'cultini  spécial  lequel,  en  écartant 
bien  les  lèvres  du  méat  urétral,  permet  de  se  rendre 
compte  de  détails  intéressants,  tels  que  le  lieu  précis  de 
l'insertion  du  pédicule  d'un  polype,  etc. 
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2°  1^  palpnllon. 

La  palpation  donne  souvent  des  renseignements  précis 
dans  le  cas  d'indainmation  iirctrale. 

Cette  palpntion  se  fera  avec  l'index  qui  préalablement 
lubréfié  avec  de  la  vaseline  sera  introduit  dans  le  vagin  de 
manière  que  la  face  palmaire  s'applique  hien  exactement 
contre  la  paroi  inférieure  de  l'urètre. 

D'abord  enfoncé  profondément  l'index  revient  ensuite 
ainsi  appliqué  d'arrière  en  avant  jusqu'au  méat  et  en  agis- 
sant ainsi  on  arrive  parfois  à  faire  sourdre  au  niveau  du 
méat  une  gontte  de  pus.  Ce  pus  recueilli  sur  une  lame  de 
verre  sera  examiné  ensuite  au  microsco])e  (voir   fig.  5o). 


3"  Le  cathétérÉsme  explorateur. 

Le  cathélérisme  explorateur  se  fera  avec  l'explorateur  à 
boule  olivaire  qui,  introduit  d'abord  presque  dans  la 
vessie,  sera  ramené  ensuite  doucement  et  peu  à  peu  vers  le 
méat;  il  renseignera  sur  la  perméabilité  de  ce  conduit, 
et  son  degré  de  dilatabilité. 


4"  Examen  urétroscoplquit. 

L'examen  urétroscopique  de  l'urètre  de  la  femme  devra 
être  fréquemment  pratiqué,  car  il  peut  mieux  qu'aucun 
autre  mode  d'investigation  faire  connaître  certains  détails 
intéressants. 

La  façon  la  plus  pratique  de  faire  cet  examen  est  d'em- 
ployer soit  un  tube  urétroscopique,  soit  mieux  mon  cys- 
toscope  à  vision  directe  (voir  page  i88)  grAre  auquel  on 


l3o  EXPLORATION    DE    l'urÈTRE 

pourra  voir  non  seulement  Turètre,  mais  aussi  le  col  vésical 
sans  être  gôné  ni  par  les  sécrétions,  ni  par  Turine. 

Le  cystoscope  élaat  donc  introduit  d'abord  presque  dans 
la  vessie,  on  le  retire  peu  à  peu,  et  on  inspecte  point  par 
point  toutes  les  portions  du  canal.  Celui-ci  se  présente 
presque  constamment  sous  la  forme  d'une  fente  transver- 
sale ;  ce  n'est  qu'auprès  du  méat  qu'il  affecte  la  forme 
d'une  fenle  verticale. 

Pendant  tout  le  trajet  parcouru  d'arrière  en  avant,  toutes 
les  particularités  de  la  muqueuse  pourront  être  soigneu- 
sement étudiées  :  les  petits  polypes,  les  proliférations 
papillomateuses,  les  orifices  des  glandes  urétrales  seront 
examinés  successivement. 

La  nécessité  de  l'examen  urélroscopique  de  l'urètre 
chez  la  femme  s'impose,  car  cette  méthode  seule  permet- 
tra de  faire  des  diagnostics  impossibles  sans  elle,  et  par- 
fois absolument  inattendus. 

L'observation  suivante  le  démontrera  plus  particulière- 
ment. 

Une  dame  de  44  ans  m'était  adressée  le  5  juin  1906  par  M.  le 
1^**  Terrier.  Cette  dame  disait  avoir  été  opérée  cinq  ans  auparavant 
dune  tumeur  de  la  vessie,  et  bien  que  ses  urines  fussent  limpides  et 
qu'elle  n'eût  aucune  fréquence  des  mictions,  elle  se  plaignait  néan- 
moins de  souffrir  beaucoup  en  urinant  et  après  avoir  uriné. 

Croyant  à  une  récidive  de  sa  tumeur  vésicale.  la  malade  avait  élô 
plusieurs  fois  revoir  le  chirurgien  qui  l'avait  opérée,  mais  celui-ci 
aj)rès  examen,  ne  lui  avait  trouvé  aucune  lésion.  C'est  pourquoi 
elle  avait  été  consulter  M.  le  P'"  Terrier  qui  me  l'adressa. 

L'examen  clinique  de  la  vessie  ne  révélait  absolument  rien  d  a- 
normal  :  la  capacité  de  l'organe  était  de  plus  de  3oo  grammes. 

Au  toucher  on  pouvait  constater  que  la  paroi  vésicale  était  tout  à 
fait  indolore  et  saine. 

Je  fis  d'abord  sur  cette  dame  l'examen  de  la  vessie  avec  le  cystos- 
cope à  prisme,  et  constatai  que  l'organe  était  absolument  sain  et  ne 
présentait  aucune  récidive  de  tumeur. 

Quelque  temps  après,  le  u3  juin  1906,  je  fis  un  nouvel  examen 
mais  avec  mon  cystoscope  à  vision  directe  et  constatai  tout  d'abord 


EXPLORATION    DE    L'unÈTAC    DE    LA    FEMME  l3l 

coiumc  auparavant  que  U  vessie  était  complètement  indemne  de 
toute  lésion.  Je  me  disposais  à  cesser  l'examen,  et  retirais  même 
mon  insirunicnl  lentement  dans  l'urètre,  lorsque  celui-ci  se  trouvant 
encore  environ  au  milieu  du  canal,  la  lumière  du  tube  fut  tout  à  coup 
complètement  inondée  d'un  liquide  trouble  paraissant  netiemcnt 
purulent. 

Lorsque  par  l'action  de  la  trompe  à  eau  le  liquide  fut  évacué  et 
<|ue  la  muqueuse  fut  bien  élanclie,  j'inspectai  alors  la  paroi  urétrale 
et  constatai  que  sur  la  paroi  latérale  droite  de  Turèlre,  à  a  centi- 
mètres environ  en  arrière  du  méat,  existait  un  orifice  qui  condui- 
sait dans  une  cavité  para- urétrale. 

La  pression  exercée  avec  le  tube  cj'stoscopique  sur  cette  cavité 
permettait  d'en  voir  sortir  un  liquide  trouble  qu'accompagnaient 
des  grurnt'iiux  inirulcntx.  Il  s'agissait  donc  dans  ce  cas.  d'un  abccs 
|>ara-urétral  que  la  pression  exercée  par  le  tube  cysloscopique  avait 
probablement  fait  s'abcédcr. 

Dans  des  séances  suivantes  le  fond  de  la  cavité  fut  cautérisé  avec 
un  fin  crayon  de  nitrate  d'argent,  tandis  que  pour  permettre  une 
plus  facile  évacuation  des  sécrétions,  l'orifice  du  conduit  para-urétral 
fut  agrandi  avec  une  fine  pointe  de  galvano-caiitèrc. 

Sous  l'iniluencc  de  ce  traitement  les  douleurs  présentées  par  la 
malade  cessèrent  et  disparurent  même  complètement. 


DEUXIEME   PARTIE 
EXPLORATION     DE     LA     VESSIE 


L'exploration  de  la  vessie  se  fait  pai'  de  tniiltiples  pro- 
cédés. Les  uns,  se  font  sans  Icsecoiii's  de  la  vue, ils  seront 
étudiés  ici  les  premiers  ;  les  autres  se  font  sous  le  contrôle 
de  l'œil,  ce  sont  ces  derniers  qui  constilnent  In  Cystosco- 
pîe:  cette  mêlliodc  sera  exposée  on  second  lien. 


CHAPITRE    l'REMIER 


MÉTHODES  D'EXPLORATION  DE  LA  VESSIE 
SANS  LE  CONTROLE  DE  LA  VUE 


Ces  in^lhodcs  peuvent  elles-mêmes  se  résumer  en  deux 
groupes  piincipaiix:  l'un  comprend  les  procédés  clini- 
ques, l'autro  les  proc  dés  instrumentaux.  A  ceux-ci  il  faut 
ajouter  l'exploration  digitale  de  la  vessie,  peu  usitée  au- 
jourd'hui. 

l"  Procédés  cliniques. 

A.  L'inspection.  —  Ce  moyen  donne  parfois  des  résul- 
tats nets,  surtout  chez  les  sujets  maigres.  En  effet,  lorsque 
la  vessie  est  en  rétention  complète,  elle  se  dessine  très 
nettement  sous  la  peau  du  bas-ventre  sous  la  forme  d'un 
globe  ovalaire  médian  à  grand  axe  vertical  (voir  la  figure 
5i  ci-contre). 

B.  La  percussion  peut  aussi  permettre  de  reconnaître 
approximativement  les  limites  de  la  vessie,  et  de  diagnos- 
tiquer son  état  de  plénitude  ou  de  vacuité.  Toutefois  la 
paroi  abdominale  antérieure,  souvent  épaisse,  se  trouve 
parfois  séparée  de  la  vessie  par  des  anses  intestinales 
sonores  qui  constituent  un  obstacle  quelquefois  sérieux  à 
l'emploi  de  la  percussion. 
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C.  /.a  ^a//Ja/io»  permet  de  connaitre  avec  plus  de  pré- 
cision cei'taias  détails  de  la  vessie.  La  forme,  la  consis- 
lance  des  parois  vésicales  et  la  sensibilité  de  Torgane 
pourront  ainsi  élre  explorées  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale. Le  sujft  élanl  dans  le  décubîlus  dorsal,  k's  jambes 
légèrement  Hùchies,  on  pratiquera  la  palpatîon  de  la 
vessie  en  explorant  cet  organe  avec  la  main  posée  à  plat 
sur  le  bas-venlre. 

Lorsque  le   réservoir  urinaire  présente  une  sensibilité 


i»f\e  hjipvrdittendiie.  dans 
(Zuckerkandl)'. 


pathologique,  on  pourra  reclierclier  celle  ci  de  la  manière 
suivante  :  avec  la  paume  de  la  main  placée  bien  à  plat  sur 
l'hypogastre  juste  au-dessus  du  pubis,  on  appuie  d'abord 
lentement  et  piogressîvement,  en  déprimant  la  paroi  abdo- 
minale, puis  lorsque  celle-ci  est  bien  abaissée,  un  sou- 
levé brusquement  la  main  en  lui  faisant  quitter  le  con- 
tact   avec  la   paroi  abdominale;   à   ce  moment  précis,  le 


I.   ZuckcrkHiiill  in  Ituodliucb 
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malade  ressent,  dans  les  cas  de  cystites  assez  accentuées, 
une  don  leur  vive,  caractéristique. 

D.  La  pal/iation  bi-iita'ntellfi  se  {tratiquera  ohe/  l'homme 
avec  un  doigt  d'une  main  introduit  dans  le  rectum,  pen- 
dant que.  l'autre  main  est  placée  à  plat  sur  le  bas-venire. 
Le  sujet  est  pour  celte  exploration,  couché  liorizon- 
talement  sur  le  dos,  la  tète  appiijce,  les  épaules  basses, 
les  cuisses  un  peu  fléchies  sur  le  bassin,  et  ia  vessie  étant 
vide  ;  le  siège  sera  légèrement  soulevé  par  des  coussins. 
II  sera  recommandé  au  malade  de  respirer  largement,  et 
de  laisser  les  muscles  de  sa  paroi  abdominale  souples  et 
non  contractures.  Le  doigt  rectal  introduit  lentement  et 
doucement  reconnaît  d'abord  la  proslale,  en  délimite  les 
lobes  et  plus  haut,  au-dessus  de  cette  glande,  arrive  faci- 
lement à  percevoir  la  sensation  de  souplesse  que  donne 
la  paroi  vésicale  inférieure  normale.  Si  pendant  ce  temps, 
la  main  abdominale  abaisse  la  paroi  vésicale,  on  arrive 
très  nettement  à  prendre  connaissance  des  moindres  indu- 
rations de  la  paroi  vésicale.  Les  infillralions  néoplasi- 
ques  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  plus  généralement 
latérales  que  médianes,  seront,  de  cette  manière,  très 
aisément  perçues. 

La  palpation  bi-manuelle  chez  la  femme  est  encore  plus 
simple  ;  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  peut  explorer  e.x- 
Irémement  laeilement  la  paroi  inférieure  de  la  vessie, 
ainsi  que  les  orifices  urétéraux. 


2"  Procédés  insiru mentaux. 

L'examen  de  la  vessie  au  moyen  d'instruments  intro- 
duits dans  son  intérieur  ne  doit  se  faire  que  dans  des  con- 
ditions bien  déterminées. 

Il  existe,  en  effet,  une  série  de  contre-indications  très 
nettes  à  l'introduction  d'instruments  dans  la  cavité  vési- 


r 
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cale.  Ce  scroal,  par  exemple,  une  iirétrite  aiguë,  une  in- 
flammation aiguë  de  la  prostate,  une  épidydimite  aiguë, 
on  encore  une  hématurit!  intense  dénature  indéterminée. 


Pour  efFectuerune  reclierche  instrumentale  dans  la  ves- 
sie, les  précautions  d'asepsie  les  plus  minutieuses  devront, 
biea  entendu,  être  prises,  car  la  moindre  faute  contre 
l'asepsie  pourrait  avoir  les  plus  graves  conséquences. 

Les  instruments  destinés  à  l'exploration  de  la  vessie 
sont  les  uns  creux,  les  autres  pleins,  et  nous  étudierons 
successivement  chacun  d'eux. 


Instruments  chelix  ov  sondes. 


Les  instruments  creux  ou  sondes  sont  destinés,  soit 
à  explorer  la  vessie,  soit  à  évacuer  l'urine  du  réservoir 
vésical,  soit  à  laver  cet  organe. 


La  sonde  Néfaton,  ta  plus  communément  employée,  est 
en  caoutcliouc  rouge,  et  molle.  Elle  présente,  la  plupart 
du  temps,  un  œil  unique,  situé  près  de  l'extrémité.  Dans 
les  plus  récents  modèles,  cette  extrémité,  au  heu  d'être 
creuse,  est,  au  contraire,  pleine  (voir  fig.  5a),  de  manière 
que  la  désinfection  et  le  nettoyage  de  la  sonde  soient  ren- 
dus plus  faciles.  La  sonde  molle  a  le  grand  avantage  de  se 
modeler  sur  les  différentes  parties  de  l'urètre,  et  de  trou- 
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'  elle-même  son  chemin,  jusf(uc  dans  la  vessie.  Son 
emploi  doil  Hm  retonimandé  lorsque  l'urètre  est  normal. 
Il  existe,  par  contre,  de  nombreuses  circonstances  dans 
lesquelles  la  sonde  molle  vient  buter  soit  contre  le 
sphincter,  soit  contre  la  prostate,  et  dans  ces  cas,  à 
cause  de  sa  mollesse  mémo,  la  sonde  ne  peut  progresser 
jusque  dans  la  vessie,  ou  vient  à  se  couder;  il  est  alors 
nécessaire  d'employer  d'autres  sondes,  ce  sont  les  sondes 
en  gomme. 

Les  ■•^ondrs  en  gomme  sont  de  deux  sortes  : 

Les  unes,  légèrement  coudées  à  leur  extréinilé,  sont  les 


Fin.  .'i3,     -    Sondes  bi'quillc  à  coudure  pluB  ou  moin*  prono 

L  (i   sondes    béquille   »,    qui   sont    surtout   destinées 

■  utilisées  dans  les   cas  où   une    hypertrophie  proslatiqui 

H 

L 


rend  le  cathétérïsme  dîfiîcile. 

Les  autres,  pointues,  quoique  terminées  à  leur  extré- 
mité par  une  petite  olive,  sont  les  sondes  bougies.  Elles 
sont  principalement  utiles  à  employer  dans  tes  rétrécisse- 
ments de  l'urètre. 


à 


La  CDudure  des  n  sondes  béquilles  »  poul  ùlve  inodifiêu 
ihins  des  cas  spéciaux  oii  le  caihétérisme  esl  particiilière- 
ment  diflirile,  grâce  a   l'inlrodiictioii  dans  leur  inlérieiir 


d'un  mandrin  mélnllitjue  ;  c'csL   alors   ce  qu'on  apiielk'  la 
manœuvre  dit  mandrin. 

Parmi  les  niandrias  métalliques,  un  des  plus  simples  et 
des  plus  pratiques  parait  èlre  le  mandiin  métallique  de 
Freudenhcrg  qui  a    le   g-rand   avantage   d'i'tre  bien  "  imi 


main  n  grâce  à  l'exislencc  d'un  manche,  et  de  n'avoir  pas 
une  longueur  trop  grande,  rc  qui  rend  son  maniement 
facile  (voir  figure  55). 

Les  soni/es  mélaZ/ir/iies  sont  de  précieux  auxiliaires 
dans  les  cas  d'hyperlropliic  prusialiquc  oii  le  catliétérisme 
est  particulièrement  dilTuile.  Les  plus  pratiques  sont 
celles  qui  sont  courii<!'es  presque  en  demi-cercle. 


Pour  pouvoir  profiler  de  tous  les  renseignements  qii 


LES   S0!1DES  1  '| 

Hcs  sondes  peiivenl  donner,  il  est  nécessaire  d'avoir  uni 
bonne  seringue,  et  l'une  des  plus  avantageuses  est  oolli 
que  j'ai  l'ait  fonslruire  par  M.  Collin.  Elle  est  essentiel 
lement  con3titU('?e  par  un  corps  v.n  verre  de  la  conlenant-i 
iie  loo  grammes  et  aa  piston  qui  est  composé  d'amiante 
Ses   priniijiaiiv  avantages  sont   avant  loiit  la  stérilisation 


facile.  Elle  peut  être  immergée  toute  montée  dnns  l'eau 
bouillante  —  sans  aucun  dommage  —  de  plus  elle  est  ex- 
trêmement douce  et  bien  en  maiti,  et  aisément  démonta- 
ble, ce  qui  facilite   beaucoup   le  nelloyage  mécanique. 

Renseignements  iloimés  par  tes  sondt^s.  —  C'est  avec  ces 
instruments  creux  ou  sondes,  que  l'on  pourra  explorer 
une  vessie  en  mesurant  sa  capacité,  sa  lonicitr  musculaire 
et  son  résidu. 

i"  Capacilé  de  la  vessie.  —  La  sonde  étant  introduite  el 
la  vessie  vidée,  on  injecte  dans  le  réservoir  vésical  avec  une 
seringue  graduée,  une  certaine  quantité  d'eau  boriquée. 
Lorsque  le  malade  éprouve  nettement  le  besoin  d'uriner, 
on  s'arrête,  on  lit  la  division  correspondant  a  la  quantité 
d'eau  injectée  el  l'on  connaît  ainsi  quelle  est  la  capacité 
de  la  vessie.  C'est  là  une  notion  extrêmement  importante 
pour  mesurer  le  degré  d'une  cystite. 

Il  arrive  cependant  souvent,  en  opérant  de  cette  ma- 
nière, que  le  coup  de  piston  n'est  pas  assez  doucement 
donné,  ou  est  un  peu  brusque,  ou  bien  que  l'eau  borîquée 
employée  est  trop  chaude  ou  trop  froide.  Dans  ces  condi- 
tions, la  sensibilité  vésiiale  se  trouve  trop  lot  réveillée.  C'est 
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pour  remédier  à  ces  inconvénionts  q tic  l'on  peut  adapter  au 
I  pBvilloii  de  la  sonde  un  petit  entonnoir  de  verre  que  l'on 
|[reiii|ilit  au  fur  et  à    mesure  jusqu'à  ce  que  le  niveau  du 

liquide  apparaisse  dans  l'entonnoir  montant  et  descendant 
lnvee  les  mouvements  respiratoires.  On  renverse  alors  Ist 

■  •onde  dans  un  verre  gradué  et  la  capacité  est  exactement 

lonnue. 
C'est  là  certainement  une  excellente  manière  de  mesu- 
I  rer  la  capacité  de  la  vessie.  Celle-ci,  quiniesurcon  moyenne- 
ï  300  à  3oo  grammes,  est  très  diminuée  dans  les  cystites  où 

■  elle  peut  descendre  à  5o,  3q  et  nii>me  lo  grammes  seule- 

ment. 
2°    Tonicité   musculaire.  —    Par  les   sondes,  on    pourra 
Laussi  apprécier  la  tonùilé   musculaire   de    la    vessie.    En 
«ffet,  lorsque  le  jet  du  liquide  injecté  ressort  de  la  vessie 
K»vec  une  trajectoire  horizontale  et  longue,  on  peut  con- 
pclure   à  la    musculature   énergique    de    la    vessie.    Lors- 
qu'au contraire  le  jet  tombe  verticalement  formant  angle 
droit    avec   la  sonde,   par  la    simple  action  de  la  pesan- 
teur, on    peut  conclure   que  la  musculature  de  la  vessie 
est  affaiblie  on  même  nulle. 

3"  n^sidu  vésical.  —  Les  sondes  penncHoiil  aussi  de  con- 
naitre  si  la  vessie  se  vide  complèlemcnl,  ou  s'il  y  a  un 
résidu  vésical. 

On  sait  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  résidu  vésical  la 
quantité  d'urines  stagnant  inconsciemment  dans  la  vessie 
pendant  l'Intervalle  des  mictions.  11  révèle  la  présence 
d'un  bas-fond,  du  soit  à  une  déchéance  du  muscle  vésical 
produite  par  le  tabès  on  une  cystite  chronique,  soit  à  un 
obstacle  urétral  engendré  par  un  rétrécissement  de  l'urè- 
tre ou  une  hypertrophie  de  la  prostate.  La  mesure  exacte 
de  ce  résidu  vésical  commande  des  indications  thérapeu- 
tiques précises. 


Enlin  les  sondes 


eltent  de  préciser  souvent  l'ori- 
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gine d'une  hématurie,  et  d'en  indiquer  sn  provenance  vé- 
sicalo.  En  effet,  lorsqu'au  cours  d'une  hématurie,  on  ob- 
serve que  les  dernières  gouttes  évacuées  parla  sondesoni 
seules  teintées  de  sang  ou  que  le  sang  vient  pur  fi  la  fin, 
on  peut  souvent  avoir  des  présomptions  en  faveur  de  l'ori- 
gine vésicale  de  riiématurie. 


Instiilmests  pleins. 


\. 


A.  Un  des  principaux  instruments  de  letlo  sorte  est 
l'e,iplorateiir  vésical  motallique,  principalement  destiné  à  la 
recherche  des  calculs  vésicaux.  Il  se  compose  d'une  tige 


-^"T-'-'T"' 


-  Eiplara 


véaicsl  inGUllique  ào  Guj'oti. 


V 


métallique  pleine  coudée  à  l'une  de  ses  exirémités,  et 
terminée  à  l'autre  extrémité  par  un  cylindre  métallique 
qui  sert  de  résonnateur  et  permet  d'avoir  l'instrument 
bien  en  main.  Le  tambour  résonnalcur  a  été  récemment 
modifié  par  M.  Collin.  GrAce  à  ce  perfectionnement  les 
sons  rendus  par  les  calculs  sonl  amplifiés.  Il  existe  de  cet 
instrument  plusieurs  modèles  qui  varieni  Ruivanl  la  courbe 


-  Eïplor 


inaalliqiit 


:  r^îonnaleur  clc  Collin. 
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qu'adopte  leur  extrémilé.  Le  numéro  i  est  surtout  utilisé 

.chez  les  enfants,  le  numéro   a  chez   les  jeunes  gens,   le 

luméro   3  est   celui  qui  est  le    plus  souvent  usité,  et  le 

iiméro  â  n'est  réservé  qu'aux  cas  d'hypertrophie  pros- 

iqae. 


li^  Ell'LOnATlC">    l>E    LA    VESSIE 

Pour  introilnire  cet  inslnioient,  on  aura  soin  d'abord  de 
mettre  le  malade  sur  un  lit,  dans  \a  position  horizontale, 
puis  d'élever  l'^gèremenl  son  siège  par  un  coussin,  et 
de  garnir  enlin  la  vessie  an  préalable  avec  environ  loo 
grammes  d'eau  boriquée.  L'inlroduction  proprement  dile 
se  fera  suivant  les  règles  habituelles  du  calhêlérisme. 
L'instrument    est   présenté    d'abord    au    méat    de    l'açon 


ôg.   —  L'eiplurali 
iniJre  que 


lqu*<   est   introduit  dans    l'urètre  tnltTieur  d« 

ivité  Jg  »a  eourburo  soit  tournée  du  cùlê  de  1b  face  îiiterno 

<lad«.  Le  tnlon  ri^pi^r^  par  le;  buiitoiis  du  tambour  rst 


(pie  la  concavité  de  sa  courbure  regarde  la  lace  interne 
de  [a  cuisse  droite;  la  traversée  de  l'urètro  antérieur  est 
facile,  et  l'introduction  se  fait  sans  difliciiltée  jusqu'au 
cul-de-sac  du  bulbe.  Lk,  l'instrument  a  tendance  à  tourner 
cl  à  être  arrêté:  à  ce  morne  ni  il  convient  de  tendre  la  verge 
avec  lu  nuiia  gauche  (voir  fig.  60)  tandis  que  la  main  droite 
se  borneà  soutenir  seulement  l'instrument.  Sous  cette  in- 
fluence, la  pénétration  se  fait  dans  la  région  membraneuse 
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et  le  maiiiîhedt!  l'instrument  commence  à  s'abaisset'.  A  ce 
moment,  la  main  gauche  l&clie  la  verge  et  s'applique  for- 
tement sur  la  région  pubienne  qu'elle  déprime,  de  ma- 
nière à  abaisser  le  ligament  suspenseur  de  la  verge.  En 
mûme  temps  la  main  droite  soutient  simplement  le  manche 


PiG,  60,  —  Ij  IraclÎDii  de  la  main  gauche  lur  la  vcTge  pormet  k  l'inilruini-nl 
il(?  >e  lourncr  de  liii-mdmc.  et  de  s'engager  dans  la  région  membranou^o.  Le 
Uton  repéré  pur  les  linuloni  du  laniliour  e>t  toiirni' en  lias,  le  bec  etl  d(in<; 
tourné  en  liaul. 


qu'elle  suit  dans  son  abaisseinciil  cl  la  traverst-e  prostati- 
que s'elTectiie  le  plus  souvent  sans  diHicullés(voîr  lig.  Gi). 
Lorsque  le  bec  de  l'explorateur  a  pénétre  dans  la  ves- 
sie, on  perçoit  facilement  qu'il  est  libre  de  tous  côtés  dans 
la  cavité  vésicale.  Lorsqu'en  tournant  le  manche  de  l'in- 
strument on  vient  à  frapper  la  muqueuse  vésicale,  celle-ci 
n'est  pas  douloureust-meni  impressionnée,  lorsque  laves- 


i 


explouation  de  la 


e  elle  esl  fnllammL'e  comme 
par   exemple,    tout  coiitart 


1^6 

sie  est  saine.  Quand  a 

au  roiirs    de    la  liiberculose, 

avec  la  muqueuse  est  reBscntî  1res  douloureusement. 

C'est  dans  nés  conditions  qu'on  a  grand  avantage  fi 
aneslhéiiier  le  canal  ot  ta  vessie  avant  l'examen  aveu  une 
injection  de  lo  renlimèlres  cubes  d'une  solution  stérilisée 
de  stovaine  à  r/ioo.  Une  autre  bnuue  précaution  à  prendre 
également,  est  de  faire  donner  au  malade  une  heure  en- 
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l'ii:.  (ir.  —  Maruruvro  [irqniliii'iim;  ((Jtijoii).  La  niaiu  gauel"'  ■! 
aluîafc  raKoiiienl  I»  lïsiu;  nu-dcvanl  du  puliis,  landb  que-  la  m 
ioulBoaut  sinipli-inant  l'oiploralcur.  lui  [wrioet  do  iirogresser  facili 
les  n'gions  nicmbranflUM>>  et  iiroilaliqHCi^. 


viron  avant  IV-xamen  un  lavement  ii  garder  couiposé  avec 
I  gramme  d'anlipyrine  et  lo  gouttes  de  laudanum. 

On  obtient  très  souvent,  grâce  à  res  moyens,  une  bonne 
st-dation  de  la  douleur  «t  l'examen  vésical  n'en  est  que 
plus  frurtneux. 

C'est  aussi  de  cette  manière,  qu'on  peut  pratiquer  la 
ppreussion  intmcésicafe.  Celle-ei  consiste  à  frapper  avec  lo 
bec  de  l'instrument,  les  parois  vésicules,  lantùt  à  droite, 
tantôt  à  gauche;  sous  cette  influence,    sont  déterminées 
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des  conlratïtions  de  la  vessie,  qui  se  mani Testent  par  des 
proéniineuces  fugitives. 

On  peut  également  reconnailre  de  cette  manière,  les 
colonnes  et  les  trabéciiles  de  la  vessie.  Lorsqu'on  efîet, 
oii  touche  avec  la  pointe  de  l'exploraleiir  une  colonne  ou 
un  Irabériile  de  la  vessie,  on  sent  ulors  un  cahot  carac- 
téristique. 

Pour  reconnaitic  lu  présence  de  corps  é/ra/if/ers  de  la 
vessie,  on  promènera  l'instrument  dans  toute  la  cavité 
vésicale,  en  tournant  le  bec  dans  toutes  les  directions  ; 
tantôt  on  enfoncera  profondément  l'instrument  vers  la 
paroi  postérieure,  tantôt,  au  contraire,  on  l'attirera  vers 
le  col,  tantôt  on  abaissera  le  in»ncbe  de  l'instrument  de 
manière  à  explorer  la  paroi  supérieure,  tantôt,  au  contraire, 
on  élèvera  le  manche,  en  tournant  en  bas  le  bec  de  l'in- 
strument, de  manière  à  explorer  la  paroi  inférieure.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  arrive  parfois,  que,  lorsque  la  prostate  est 
fortement  hypertrophiée,  il  existe  un  cul-dc-sac  rétropros- 
tatique  tellement  accentué,  que  le  bec  de  l'instrument  ne 
peut  en  explorer  le  fond,  et  c'est  ainsi  (|ue  les  corps  étran- 
gers qui  y  sont  situés  peuvent  échapper  à  l'exploration. 

Pour  éviter  celle  cause  d'erreur,  on  aura  quelquefois  inté- 
rêt à  pratiquer  l'exploration  vésicale  avec  cet  instrument, 
soit  dans  la  position  droite,  soit  dans  la  position  à  genoux-. 

Le  lontact  de  rcxploraleur  métallique  avec  tin  calcul 
visical  donne  une  sensation  extrèmenienl  nette  et  précise 
non  seulement  au  toucher,  mais  aussi  à  l'ouïe,  un  calcul 
d'acide  urique  rend  un  son  clair,  nettement  perceptible  a 
petite  distance  ;  un  calcul  phnsphatîquc  plus  mou,  ne 
donne  qu'un  son  sourd.  Les  dimensions  du  calcul  peu- 
vent aussi  être  aisément  connues  lorsque,  par  une  série  de 
contacts,  on  touche  ce  calcul  depuis  son  extrémité  posté- 
rieure, jusqu'il  son  extrémité  antérieure.  On  peut  aussi 
reconnaître  qu'un  calcul  est  libre  ou  enclavé,  suivant  qu'il 
est  possible,  nu  non  de  le   nioliiliseï'  avec  l'explorateur. 


À 
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L'exploration  des  tumeurs  de  la  vessie  par  Texplora- 
teur  métallique,  ne  donne  que  peu  de  renseignements, 
sauf  dans  les  tumeurs  qui  sont  extrêmement  dures.  Cette 
exploration  doit  môme  être  tout  à  fait  contre-indiquée, 
car  elle  provoque  bien  souvent  des  hématuries,  qui  peu- 
vent être  redoutables. 

B.  Les  explorateurs  à  boule  olivaire  peuvent  aussi  servir 
pour  explorer  la  cavité  vésicale,  mais  les  renseignements 
qu'ils  donnent,  manquent  la  plupart  du  temps  de  préci- 
sion, et  ne  fournissent  presque  jamais  de  résultats  certains. 

C.  Le  lithotriteur  peut,  dans  bien  des  circonstances, 
être  un  instrument  précieux  dans  la  recherche  soit  de 
corps  étrangers  de  la  vessie,  soit  de  petits  calculs  vési- 
caux,  qui  ont  pu  échapper  à  l'explorateur  métallique. 
Mieux  que  l'explorateur  métallique  aussi,  le  lithotriteur 
permettra  de  déterminer  la  mesure  exacte  des  calculs 
vésicaux. 

L'exploration  des  tumeurs  de  la  vessie,  faite  par  les 
sondes  ou  par  les  cathéters,  ne  donne  jamais  de  rensei- 
gnements précis.  Tout  au  plus  pourrions-nous  citer  le 
cathéter  en  cuiller  de  Kuster,  qui  se  compose  d\in  cathéter 
métallique,  lequel  porte  sur  sa  convexité  un  œil  très  large, 
qui  permet  d'arracher,  dans  la  lumière  de  cet  hmI,  des 
parcelles  de  tumeur,  de  manière  à  en  permettre  Texamen. 
D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  c'est  à  la  seule 
cystoscopie  qu'est  dévolu  le  rôle  de  rexamen  des  tumeurs 
de  la  vessie. 

3"  L*oxploration  digitale  de  la  vessie. 

Cette  exploration  surtout  depuis  rusage,si  courant  au- 
jourd'hui, de  la  cystoscopie,  est  de  moins  on  moins  em- 
ployée. 


i:\rF.ORvrio.N  digitale  iVj 

Elle  consiste  chez  la  femme,  à  dilater  tout  d'abord  con- 
sidérablement l'urètre,  puis  à  pratiquer  l'exploration  de 
l'inlérieur  de  la  vessie  avec  le  doigt  qui  y  est  introduit. 

Cette  méthode  a  été  surtout  préconisée  et  employée  par 
Simon  (de  Heidelberg)*.  Cet  auteur  employait  pour  dila- 
ter l'urètre  de  la  femme  des  spéculums  coniques  de 
différentes  grosseurs  —  dont  le  plus  gros  était  de  deux 
centimètres  —  il  avait  souvent  recours  à  l'anesthésie  chlo- 
roformique  pour  faire  son  examen,  ou  tout  au  moins  à 
l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 

Chez  l'homme,  celte  exploration  ne  pouvait  se  faire  que 
par  l'incision  sanglante  exploratrice  de  l'urètre  au  périnée, 
qui  a  été  pratiquée  par  Volkmann-  et  par  Thompson^,  ou 
par  l'incision  de  la  vessie  au-dessus  de  la  symphyse  pu- 
bienne. 

Cette  exploration  digitale  permettrait  de  reconnaître  les 
trabécules,  les  diverticules,  les  incrustations  de  la  vessie, 
ainsi  que  les  saillies  prostatiques  ou  des  tumeurs  urété- 
rales  ou  vésicales. 


I.  Simon.  Ueber  clic  Methoden  die  W  eibliclier  Urinblasc  zug^angen  zu  ma» 
clien  und  ùber  die  Sonderung^  des  Harnieiters  beim  Weibe.  ]'ol!:inann  Samm- 
lung  klin.  Vorirùfje,  1875,  n®  88. 

a.    Volkmann  Beitràfje  fiir  Chirurgie.  Leipzig  (1875)» 

3.   Tliompson.  Exploration  oF  ihe  bladder  by  perineal  section   of  tlie   urethra. 
Lancet,  i883,  n®  5  ou  6. 


CHAPITRE    II 


LA    CYSTOSCOPIE    A    PRISME 


L'examen  de  la  vessie  sous  le  contrôle  de  la  vue  peut 
se  pratiquer  de  deux  manières  différentes  : 

Une  première  manière,  se  proposant  pour  but  d'obtenir 
un  large  champ  visuel,  consiste  à  regarder  la  muqueuse 
vésicale  non  pas  directement  mais  à  travers   un  prisme  : 

C'est  la  Cystoscopie  à  prisme. 

L'autre,  plus  simple,  était  née  la  première.  Abandonnée 
d'abord,  à  cause  de  Timperfection  de  Tinstrumenlalion 
primitive,  puis  reprise  et  perfectionnée,  elle  consiste  à 
examiner  la  vessie  directement,  sans  renversement 
d'images,  à  travers  un  simple  tube  droit. 

C'est  la  Cystoscopie  à  vision  directe. 
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La  cystoscopie  à  prisme  est,  on  peut  le  dire,  presque 
tout  entière  Tcpuvre  du  regretté  P*"  Max  Xilzc  (do  Merlin) 
(|ui,  par  ses  r(Mnar(|uables  et  importants  travaux  sur  la 
cystoscopie,  mérite,  h  bon  droil,  la  première  place  dans 
riiisloire  de  la  cystoscopie  *. 

I.  Pour  riiistoric|ue  «le  rciidoscopie  en  (H'iiôral  cuusiiltcr  Tliistoriqnc  «le 
riirélroscopic  (voir  plus  lisiut,  |»««{;e  <'n)  et  riilslorique  de  la  cn  stoscoplc  à 
vision  directe   (voir  plus  loin,  page  il*>«j). 
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H  avait  cependant  eu  un  précurseur  dans  Cruise  (de 
Dublin)  '. 

Cet  auteur,  en  i865,  avait  imaginé  de  regarder  la  cavité 
vésicale  avec  un  simple  tube  coudé  à  angle  obtus,  muni 
d'un  miroir  au  niveau  de  sa  coudure.  Dans  un  premier 
modèle,  Cruise  avait,  pour  permettre  la  vision,  placé 
tout  à  fait  à  l'extrémité  de  son  tube,  une  fenêtre  fermée 
d'une  glace.  Mais  de  cette  manière,  si  la  lumière  était  bien 
reflétée  sur  le  miroir,  celle-ci  aveuglait  l'observateur, 
l'empêchait  d'obtenir  aucune  image  vésicale  et  ne  lui 
renvoyait  au  contraire,  que  l'image  de  la  source  de  lu- 
mière. 

Aussi,  dans  un  deuxième  modèle,  avait-il  obturé  com- 
plètement l'extiémité  terminale  de  son  tube,  et  placé  la 
fenêtre  munie  d'une  glace,  tout  à  fait  à  angle  droit  près  du 
miroir.  De  cette  manière  les  rayons  lumineux  et  visuels 
étaient  ir/léchis  à  45°,  et  il  obtenait  l'image  reflétée  de  la 
vessie  dont  il  pouvait  même  examiner  le  col. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  premiers  travaux  de  Nitze  remon- 
tent à  1876,  époque  à  laquelle  il  avait  conçu  la  première 
idée  de  son  instrument,  et  en  avait  créé  le  squelette.  Un 
an  plus  tard,  on  1877,  il  imaginait  un  cystoscope  à  éclai- 
rage interne. 

L'éclairage  primitif  qu'il  adoptait  à  ce  moment  dans  son 
instrument  avait  été  créé  dix  ans  auparavant  par  lîriick 
(deBresIau^,  qui  avait  eu  l'idée  d'utiliser,  pour  éclairer 
les  cavités  naturelles,  une  anse  de  platine  incandescente 
et  refroidie  par  un  courant  tl'eau. 

Le  cystoscope  de  Nitze,  de  1877,  se  composait  donc  d'un 
cathéicr  coudé  à  son  extrémité.  Le   bec  de   l'instrument 

t.  Cniltc.  1'.  n.  Tlic  Kiiriotrope  «s  un  \i<l  iii  (hc  DiugnosU  and  Treatment 
oF  Diseuse  el  TIig  Ulilily  of  llie  Enil<>sci>p.  Uablin  Qiialerly  Joiirnnt  of  mtdual 
Science.  Maj  i,  i805, 

1.  Briirk.  l)ns  I'retrott.up  uiiil  ilut  Sluiuiitusriip  ziir  durflileiirtiluiig  lier 
niiise  und  ilcr/iilinc   uiid    ilircr    Ni.clib^rllicilu    durrh  gulvcnilsclics   Gliilillchl. 
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portait  la  source  de  lumière  qui  se  composait  d'une  anse 
de  platine  rendue  froide  par  un  courant  d'eau.  La  vision 
était  obtenue  au  moyen  d'un  prisme  placé  au  niveau  du 
coude  de  l'instrument*. 

Cet  instrument  primitif  fut  perfectionné  et  rendu  plus 
pratique  par  Leiter,  de  Vienne,  en  1879  et  de  là  l'associa- 
tion des  noms  de  Nitze-Leiter  donnée  à  ce  premier  modèle 
de  cystoscope  à  prisme. 

Mais  cet  instrument  était  compliqué  par  le  fait  de  la 
présence  nécessaire  de  la  circulation  d'eau,  et  peu  prati- 
que à  cause  de  la  difficulté  qu'il  y  avait  à  proléger  l'anse 
de  platine  incandescente. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque  survint  la  découverte 
de  la  lampe  Edison.  Immédiatement  appliquée  à  la  cys- 
toscopie  par  Nitze,  cette  modification  capitale  apportait  à 
l'instrumentation  primitive  un  progrès  considérable. 

C'est  en  1887  que  Nitze"  faisait  construire  son  cystoscope 
définitif  dont  les  modèles  actuellement  en  service  ne  sont 
que  la  répétition.  Enfin,  en  1889,  il  consignait  les  impor- 
tants résultats  obtenus  avec  son  instrument  dans  son 
livre  :  «  Lehrbuch  der  Kystoskopie  ». 


Description  du  Cystoscope  à  prisme  de  Xitze. 

Le  cystoscope  à  prisme  de  Nitze  est  en  effet  aujour- 
d'hui l'instrument  le  plus  communément  employé  pour 
l'examen  de  la  cavité  vésicale. 

11  est  constitué  par  un  cathéter  métallique  à  extrémité 
coudée  en  béquille.  Son  calibre  correspond  au  n"  21    de 

I.  Nilze.  Eiiie  neue  Beleûclitunjjs  und  L  iitersucliunijsmelhude  Fiir  Uîirnr(»rhe 
Harnlil<isc  uiul  Hectuni.  Wiener  med.    Wochenschrift,  l87(),  n"  a/|  FF. 

3.   Mue.  Illustrirte  Monatssriirifl  der  arztlichcn   Polytcckiiik,,    iSS-j. 

NiUe.  Beitriipe  zur  Endoscopie.  Verhand.  der  Deutschcn  Gescllsrlmft  Jiir 
Chirunju',  1887. 
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la  filière  Charrière.  Sa  longueur  est  de  30  cenlîinèlrcs. 
L'extrémité  béquillée  de  l'instrument  porte  une  petite 
lampe  électrique  destinée  à  éclairer  les  parties  correspon- 
dant à  la  coneavité  de  l'instrument.  Ces  lampes  atijour- 
d'iiui  très  perfeclionnées,  sont  tout  à  fait  froides,  même 
lorsqu'elles  sont  allumées. 

Des  deux  lils  destinés  à  amener  le  courant  â  la  lampe, 
i'un  est  inclus,  isolé  surtoute  sa  longueur,  dans  la  paroi  de 
l'appareil,  l'autre  est  en  rapport  avec  la  paroi  métallique 
même  de  l'instrument. 

Le  courant  éleclriquc  est  amené  a  riiislrumcnt  par  le 


^^ 
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moyen  d'une  pince  en  i'ormc  de  iloulile  fourche  tpii  s  ap- 
plique par  simple  contacta  deux  anneaux  situés  su  rie  pavil- 
lon du  cystoscope.Grâccà  ce  dispositif,  lecystoscopepeut 
p.  être  tourné  dans  tous  les  sens,  sa  ns  que  le  courant  éleetrii]  ne 
loit  pour  cela  interrompu. 
Le  corps  du  cyatoscope  qui  est  droit  couiprend,  dans 
inlérieur,  une  série  de  lentilles  deslinées  à  agrandir 
images.  Enfin  près  de  l'union  de  la  portion  droite 
ivec  la  portion  béquillée  de  l'instrument  se  trouve  un 
irieme  à  réflexion  totale  sur  lequel  viennent  se  réfléchir 
1  images  des  positions  de  la  vessie  <pii  sont  éclairée» 
Ear  la  lampe  électrique. 

C'est  après  la  création  du  cysloscope  de  ,\itze  que  sont 


É 
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venues  de  norabieiisos  modifications  lescjiielles,  créées  par 
de  multiples  ailleurs,  avaient  pour  olijel  de  perfectionner 
telle  ou   telle  partie  de  rinstriiiiionlalioii,  avec    des  buts 
difTérents. 
Ces  modificalionH  sont  les  suivantes  : 


1 


1"  Modilicatioiis  nyanl  pour  l>iit  l'irrlj)iitton  de  lu  vessie. 


Cystoscopp  df  lirennrr.  —  La  ijremiùre  idée  de  eelle  nio- 
ditioation  revient  à  Brenner  qui  lit  construire  un   cystos- 


CjsloscojHj  (le  llrcniicr. 


cope  à  clianipde  vision  et  à  lampe  silUfis  sur  la  convexité, 
et  muni,  sur  sa  partie  convexe,  d'un  petit  tube  creux  des- 
tiné à  irriguer  la  vessie  pendant  l'examen  cystoscopitiue. 
Kn  outre,  ce  canal,  bien  que  très  lin,  étnil  aussi  destiné  à 
c-onduire  une  sonde  dans  les  uretères. 

Mi'ijatoscope  de  lioissfatt  rfn  Rocher.  —  Boisseau  du  Bo- 
cher'  fil  aussi  construire  un  cysloscope  qu'il  appela  Mé- 
galoscope  el  qui  se  composait  de  deux  parties  séparées  : 
l'une  était  constituée  par  une  sonde  creuse  répondant 
au  n"  23  Cliarrière,  coudée  près  de  son  extrémité  et  mu- 
nie à  ce  niveau  d'une  lampe  électrique  minuscule.  L'autre 


I .  BiiinGHii  ilii  Radier.  Aiumlti  drt  maladies  Art  atjj.  ijéttUo-uiin 
•1  t)e  l'eiiHuEruiiic  it  liiiiiiùre  eilcrtic  cl  lie  l'ciidotrofiic  fk  lumière  i 
\ea  maladUs  éavrg.  giiùh-arinairti,   1^3,  p-  iti,  el  l8gi,  t>.  Si- 
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partie,  partie  optique,  qui  glissait  et  pénétrait  dans  la 
première  comprenait  un  ttibe  qui  portait  enchâssés  dans 
son  intérieur  des  lentilles  et  nn  prisme.  Ce  prisme  était 
disposé  de  telle  manière  qu'il  venait  se  placer  exacte- 
ment dans  une  fenâtre  réservée  à  cet  effet  dans  la  sonde 
décrite  précédemment.  Quand  la  première  partie  seule 
était  introduite  dans  la  vessie,  sans  la  partie  optique,  on 
pouvait  pratiquer  des  lavages  vésicaux  comme  avec  une 
sonde  ordinaire. 

Plus  tard,  Boisseau  du  Rocher'  fit  adapter  sur  la  partie 
convexe  de  son  instrument  deux  petits  tubes  à  irrigation 
servant  à  pratiquer  le  lavage  de  la  vessie  pendant  l'exa- 
men et  à  Taire  passer  des  sondes  destinées  à  cathétcriser 
les  uretères. 

Cysloscope  de  GiUerbrock.  —  Le  rjstoscopc  de  Giiter- 
brock^  ressemble  beaucoup  au  Mégaloscope  de  Boisseau 
du  Rocher.  Comme  dans  le  précédent,  la  sonde  et  l'appa- 
reil optique  sont  indépendants,  ce  qui  permet  le  lavage 
soigné  de  la  vessie  au  cours  de  l'examt'n  lorsqu'on  enlève 
la  partie  optique.  La  sonde  légèrement  coudée  à  son  extré- 
mité vésicale  était  percée  de  deux  orifices,  par  lesquels 
pouvait  se  faire  le  lavage  de  la  vessie.  Dans  l'intérieur  do 
cette  sonde  venait  glisser  im  tube  plein,  portant  la  lampe, 
le  prisme  et  l'appareil  optique.  La  lampe  et  le  prisme 
venaient  se  loger  exactement  au  niveau  des  orifices  de 
la  sonde. 

Cysioscope  lie  Femvkk  (de  I^ondres).  —  Le  cvstoscope  de 
Fenwick  construit  sur  le  même  principe  que  le  cjstoscope 
de  Giiterbrock  en  est  un  pei-fcclionnement.  II  est  égale- 
ment composé  de  deux  parties  distinctes.  La  sonde  creuse 
se  difTérencie  de  la  précédente  parce  qu'elle  ne  porte 
qu'un   seul    et   large   orifice   permettant    le  lavage  et  au 

I.  Boisseau  (lu  Rnriier.  Aiumtea  i/ei  naliidies  des  onj.  ijénîlo  uiinairrs.  1898 
(Cy>M»'..|,ip  Rt  FHlIiél.'risiiK-  <lct  ureli-rcs). 

1  G<>tethoi\..  Berlin,  htin.   n'acheiaehrijl,  iSgS,  n"  19,  p.  OiS. 
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niveau  din|Ln*l  viciincnl  sf  plarer  nu  moment  de  l'examen 

lampe  et  le  prisme. 

Le  Ci/slosayte  ihi   P'  KoU- 

,  de  Leipzig,  est  égale- 

i   f  lin- ni     rimstniil    d'iiprès    les 

■' ■'    Tinripcs. 


1"  Mo<liIienllons  ayaut  pour 
l>iit  la  vue  (lu  col  vi^sical. 


Cyslo.'icope  spécial  de  Niize, 
n°  m.  —  Pour  obtenir  la  vue 
du  roi  vi'siral,  Niize  avait  fait 
ronslruire  un  modôle  spéciîil 
de  cystoscope  àcoudiire  mo- 
difiée avec  le([uel  on  pouvait 
voir  facilement    le    col  de  In 


vessie. 

Cystoscope  de  Schlaginlweit. 
—  Plus  tard,  Schlagintweit' 
n  résolu  plus  parfaitement  le 
problème  dillieile  de  la  vue 
<!irc(tc  du  col  vésii'al,  grAce 
il  la  manipiivre  d'un  prisme 
mobile,  commandée  de  l'ex- 
térieur. Par  l'ellet  d'un  mé- 
canisme spécial  on  peut  faire 
saillir  le  prisme  et  examiner 
ainsi  par  une  vue  rétrograde, 
le  fol  de  la  vessie;  par  une 
iiianieuvre  très  simple  on  peut 
aussi  faircjentrer  le  prisme  à  la  place  (|ii'il  occupe  ordi- 

I.    Scblijr'iiilwcit.  [lus  rtli'D^rade  KyMnskup,    CrntralliltxU   [,    H.    Krankhfitea 
d.  Harn  und  Sexualorgaac.  igoS,  XIV,  p.  aaa. 
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naireinent.  Si  bien  que  cet  instrument  peut  servir  d'une 
manière  usuelle  non  seulement  pour  l'inspection  du  col 
vésical,  mais  aussi  pour  Texamen  de  toute  la  vessie  comme 
un  cystoscope  à  prisme  ordinaire. 

B""  L'agrandissement  du  champ  visuel. 

C'est  dans  ce  but  qu'a  été  construit  le  Cystoscope  de 
William  Otis  (de  New-York). 

Dans  cet  instrument,  le  prisme  est  supprimé  et  il  est 
remplacé  par  une  lentille  hémisphérique  dont  la  surface 
plane  est  argentée.  Il  se  compose  de  deux  parties  sépa- 
rées: un  tube  externe  portant  l'éclairage — un  tube  interne 
contenant  l'appareil  optique  entier.  D'après  son  au- 
teur, on  obtiendrait  avec  cet  instrument  un  champ  de  vi- 
sion quatre  fois  plus  grand  et  plus  clair  que  celui  de  tout 
autre  cystoscope. 

4*)  La  vision   l>inoculaire. 

Pour  obtenir  la  vision  d'un  objet  placé  dans  la  vessie 
avec  les  deux  yeux,  et  obtenir  ainsi  le  relief  donné  par  la 
vision  binoculaire,  le  D' Jacobv  *  de  Berlin  a  fait  con- 
struire  un  Stéréocysloscope  qui  perracl  de  regarder  l'in- 
térieur de  la  vessie  avec  les  deux  yeux.  Ce  mode  d'exa- 
men facilite  évidemment  beaucoup  la  bonne  interpréta- 
tion des  images  —  surtout  chez  les  débutants. 


S*"  Modifications  ayant  pour  hut  d'effectuer  les  opérations 

endo-vésicales. 

C'est  pour  pouvoir  faire  de   petites  opérations  dans   la 

I.  Jacoby  Le  Su^réooystoseopc  in  AnnalcsGcnilo-  Urinaires  dn  l'""*  Mar^  i<jo6, 
page  35<). 
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vessie  r|iie  Nitze  fit  construire  son   i-i/sfoscope  opéraleiir'. 
Ce  modèle  spécial  de  Cystoscope  fiait  muni  de  pinces 
prêhensîves,  de  galvano-cautère,    d'une  anse  gntv;iiii(|iie 
permettant  des  intervenlions  endo-vésicales. 

Caspei'  avait  (■gaiement 
ronsEruil  un  Cystoscope  opé- 
rateur portant  les  mômes 
instruments  que  le  cystos- 
cope opérateur  de  Nitze  mais 
avec  des  dispositifs  dilférents. 
Enfin  Fenwick  avaitadoptc 
à  son  cystoscope  un  trocart 
(|ui  permettait,  après  avoir 
ponctionné  la  vessie,  à  l'hy- 
pogastre,  d'examiner  la  ca- 
vité vésicale  par  l'orifice  sus- 
puliien  ainsi  formé. 

Mais  ces  instruments,  ne 
rentrant  pas  dans  le  cadre 
spécial  de  l'exploration  de  lu 
vessie  qui  est  seule  à  traiter 
ici,  ne  seront  pas  autrement 
déci'iis. 


0"  Itloclllieallons  ayant  pour 
i)nl  d'ellecluer  la  photo- 
ornpliif  ondo-vésienle. 

Les  belles  images  que  Ton 

j^  )ierçoit    avec    le    cystoscope 

(Êr  avaient    fait     penser    depuis 

longlenips  à  les  fixer  par  la  pliotograpiiîe.  Les  jn-cmiers 

essais  photographiques  faits  par  Antal  à  Budapest  et  Kul- 


.   >il»c.  Ctniralblt 


TI^CIiniQUE    DE    LA    CÏSTOSCOPIE   A    PRISME  iBg 

ner,  n'avaient  pas  donné  de  très  bons  résultats.  Niize'  per- 
fectionna la  méthode  et  obtint  des  résultats  satisfaisants. 

Hirschmann  puis  Berger'  apportèrent  ensuite  à  cette 
méthode  d'importants  perreotionnements. 

Un  des  appareils  les  plus  pratiques  pour  obtenir  des 
photographies  endo-vésicales  est  celui  du  P'  KoUmann 
(de  Leipzig)  dont  la  reproduction  se  trouve  ci-dessus.  En- 
fin le  D'  Jacoby,  de  Berlin  %  a  fait  construire  aussi  un 
sléréocystopholographe  qui  permet  d'obtenir  des  images 
stéréoscopiques  des  objets  placés  dans  la  vessie. 


'  Modlllcadons  ayant  pour  but  le  calhélérisme 

de  l'uretère. 


Les  modifications  apportées  dans  ce  but  aux  cystoscopes 
à  prismes  sont  décrites  dans  un  chapitre  suivant  (voir 
pages  236  et  suivantes),  nous  n'y  insisterons  pas  ici. 


TECHNIQUE  DE  LA  CYSTOSCOPIE  A  PRISME 
I*r4^ parution  de  l'inslmmenl. 

A.  Stèrilimtion.  —  Le  cysloscope  à  prisme  devra  être 
stérilisé  dans  une  étiive  à  formol  dont  une  des  plus  sim- 
ples et  des  plus  pratiques  est  celle  que  j'ai  décrite'. 

Cel  appareil  se  compose  d'un  simple  tube  de  verre  de 
■gros  calibre  ouvert  aux  y  bouts  et  portant  à  chacune  de  ses 
extrémités  un  pas  de  vis  métallique,  sur  lequel   vient  se 

I.  Nitze.  KystopliulOf;rii|>lii»<licr  \(lns.  VViesliadeir,  i8i|i, 

a.  Berger.  Noiiec  sur  la  |ilioWgriipliic  de  ta  icssie.  Xnnnles  <jrnUo-uihiairtS. 
igoo,  p.  ^l'i. 

3.  Aan.  ijinito-urimiim.  i"  ninrs  l(jo6,  page  SS.Î. 

4.  Voir  La  Clini'iur,  iS  juilicl  i9i>6,  paRe  .^^3. 
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visser  un  bouchon  mélaliîqiie  perforé,  muni  d'un  embout. 
A  une  des  extrémités  du  tube  se  fixe  un  tuyau  de  caout- 
chouc qui  relie  le  tube  de  verre  k  un  flacon  rempli  de  for- 
mol pur,  â  l'autre  extrémité,  est  un  tube  de  caoutchouc 
directemcut  en  rapport  avec  une  trompe  à  eau. 

Le  maniement  de  cet  appareil  est  exln^menient  simple  ; 
il  suffit  d'ouvrir  le  robinet  de  la  trompe  à  eau  pour  faire  le 
vide  dans  le  tube  stérilisateur.  Ce  vide  as))ire  l'air  qui 
vient   barboter  dans  le  formol,  et  se   charge  de   vapeurs 


^ 


,\d6hjdv. 


de  fonnaldéhydc.  Ces  vapeurs,  constamment  fraîches  et 
continuellement  renouvcl<ies,  ed'ectueni  une  slérilisntion 
compli-te  des  instruments  situés  dans  l'inlérieurdu  tube, 
apri's  un  quart  d'heure  d'usage. 

Le  grand  avantage  de  ce  principe  de  stérilisation  dû  au 
D' Suarez  de  Meniloza  (de  Madrid)'  es!  outre  la  sécurité 
compU'te  qu'il  peut  donner  au  point  de  vuf  de  la  désin- 


1.  SiiarCf  lie  Meiidohi.  —  Cntupic  renilu   du    \IV'  con^ri' 
Mailrid,  tecliun  de  Cliinirgir  )^n<!ral»,  HjOk,  fg*  il>j3. 
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fection,  son  innocuité  absolue  envers  les  instruments,  qui, 
quelques  délicats  qu'ils  soient,  ne  sont  jamais  détériorés 
parce  mode  si  simple  de  stérilisation.  On  sait  en  effet  que 
lorsqu'on  laisse  séjourner  les  cystoscopes  à  prisme  dans 
une  étuve  à  trioxy méthylène,  leur  appareil  optique  s'altère, 
ce  qui  les  rend  impropres  au  service.  Avec  cet  appareil, 
au  contraire,  ils  ne  subissent  jamais  la  moindre  adultéra- 
tion du  fait  de  la  stérilisation  qui  peut  être  effectuée  com- 
plètement  en  un  quart  d'heure. 

B.  Essai.  —  On  doit  essayer  Tinstrument  avant  de 
le  stériliser,  vérifier  si  le  courant  fonctionne  convenable- 
ment, si  la  lampe  s'allume  bien  et  si  les  lentilles  de  tout 
l'appareil  optique  sont  bien  claires  et  transparentes.  En- 
fin on  s'assurera  que  la  lampe  est  bien  froide,  et  qu'elle 
est  incapable  de  provoquer  une  brûlure  de  la  muqueuse. 


Préparation  du  malade. 

Le  malade  doit  être  dévêtu  et  ne  garder  que  sa  chemise. 
Il  doit  être  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les  genoux 
plies  et  écartés  —  le  siège  légèrement  relevé  venant  affleu- 
rer le  bout  de  la  table  d'examen. 

On  a  dû  s'assurer  auparavant  que  Vurètre  est  bien  per- 
méable avec  un  explorateur  à  boule  olivaire  n*  23;  s'il  pré- 
sente des  rétrécissements,  ceux-ci  devront  être  soumis 
auparavant  à  la  dilatation. 

La  vessie  doit  offrir  une  capacité  (Vau  inoins  80  grammes, 
encore  avec  cette  minime  capacité  la  vision  est-elle  presque 
toujoursdefectueuse.il  sera  donc  indiqué  en  principe,  de  ne 
pratiquer  la  cysloscopie  qu'après  avoir,  par  un  traitement  ap- 
proprié, rendu  tolérantes  les  vessies  par  trop  enflammées. 

Lorsque  la  nécessité  d'un  examen  immédiat  s'impose,  il 
sera  bon  pour  calmer  la  sensibilité  de  la  vessie,  de  faire 
prendre  au  malade  une   demi-heure  avant  l'examen,   un 

II 
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petit  lavement  à  garder  contenant  2  grammes  d'antipyrine 
et  10  à  12  gouttes  de  laudanum. 

L^anesthésie  locale  par  Tusage  d'une  solution  stérilisée 
de  stovaïne  à  i/ioo  en  instillations  dans  la  vessie  pourra 
aussi  rendre  des  services  mais  il  ne  faudra  pas  trop  compter 
sur  son  effet.  Une  dernière  ressource  sera  d'employer 
l'anesthésie  générale  au  chloroforme. 

Enfin  le  milieu  vésical  doit  être  transparent.  Pour  obte- 
nir ce  but,  de  grands  lavages  de  la  vessie  seront  effectués 
avec  de  l'eau  boriquée  tiède  —  jusqu'à  ce  que  l'eau  sor- 
tant de  la  vessie  et  recueillie  dans  un  verre  soit  parfaite- 
ment limpide. 

Dans  les  cas  d'hématuries  d'origine  vésicale,  les  lavages 
à  l'eau  boriquée  bien  chaude  arrêtent  souvent  le  sang 
pendant  un  temps  assez  long  pour  permettre  l'examen. 
D'autres  fois  on  devra  recourir  avant  l'examen  à  l'emploi 
d'une  solution  d'antipyrine  à  1/20  dont  on  injectera  de 
[\o  à  60  grammes  et  qu'on  laissera  agir  sur  la  muqueuse 
vésicale  pendant  quelques  minutes  avant  Texamen. 

D'autres  fois  enfin,  il  faudra  avoir  recours'au  cystoscope 
irrigateur  et  renouveler  plusieurs  fois  pendant  Tcxamen, 
le  contenu  vésical. 


Technique  proprement  dite. 

Toutes  ces  précautions  étant  prises,  on  commence  par 
remplir  la  vessie  soit  avec  de  Peau  boriquée,  soit  sim- 
plement, avec  de  l'eau  bouillie. 

La  quantité  à  injecter  dans  la  vessie  devra  être  en 
moyenne  de  i5o  grammes;  si  Ton  mettait  trop  de  liquide, 
on  risquerait  de  distendre  outre  mesure  les  parois  vési- 
cales  et  de  se  trouver  ainsi  trop  éloigné  du  point  à  exa- 
miner. 

Si,  au  contraire,   on  introduisait    moins  de  liquide,  les 
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parois  trop  rapprochées  du  bec  de  rinstniment  empêche- 
raient la  manœuvre  facile  du  bec  du  cystoscopc  et  ren- 
draient la  vision  peu  nette. 

Quoi  qu'il  en  soit  on  procède  ensuite  à  l'introduction  du 
cystoscope.  Cette  introduction  sera  pratiquée  comme  celle 
d'une  sonde  béquille  après  avoir  lubréfié  l'instrument  avec 
de  la  glycérine  stérilisée  en  suivant  la  paroi  supérieure  de 
l'urètre.  La  direction  du  bec  du  cystoscope  sera  toujours 
faciiemcnt   et    constamment    connue  par  la  présence   du 


-  Applicalloii  dii  Cjstosco|io  A  |i 


(NiUe). 


petit  bouton,  qui,  placé  sur  le  pavillon  de  l'instrument, 
sert  de  point  de  repère.  Lorsque  le  bec  de  l'instrument  est 
amené  près  de  la  prostate,  le  pavillon  est  fortement  abaissé 
et  l'instrument  pénètre  alors  farilement  dans  la  vessie  :  on 
s'aperçoit  de  ce  fait  lorsque  la  béquille  de  l'inslnimcnt 
possède  sa  pleine  liberté  dans  la  cavité  vésicale  et  tourne 
sans  difficultés  dans  tous  les  sens. 

A  Cl-  inomeul  on  adapte  au  [javîllon  de  l'instrument  la 
fourche  qui  amène  le  courant,  et  alors  seulement  on  allume 
la  lampe  en  établissant  le  contact  électrique.  La  lampe 
doit  toujours  être  maintenue  à  une  certaine  distance  de  la 
pai'oi  vésicale  et  ne  jamais  s'y  appliquer  directement. 
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On  procède  alors  à  l'examen  complet  et  méthodique  de 
toute  lu  vessie. 

Le  premier  point  de  repère  à  chercher  est  le  col  :  pour 
cela,  on  retire  peu  à  peu  l'instrument  et  on  voit  tout  à 
coup  apparaître  dans  le  champ  visuel  un  croissant  rouge 
sombre,  c'est  le  pourtour  du  col.  En  repoussant  un  peu  en 
arrière  l'instrument,  on  explorera  toute  la  cavité  vésicale 
en  faisant  tourner  le  hec  du  cystoscopc  autour  de  son  axe  ; 
puis  on  examinera  principalement  le  bas-fond  de  la  vessie 
en  tournant  h-  bec  du  <  vstoscope  en  bas. 


cjslostope  i  priime 


Le  meilleur  point  dt-  repère  pour  trouver  les  orilîces 
urétèraux  nous  semblu  d'assimiler  la  circonférence  du 
pavillon  du  cyBtosropeâ  un  cadran  de  pendule.  Se  repérant 
alors  sur  le  petit  bouton  indicateur,  on  iromniencera  par 
disposer  le  bec  du  cystoscope  de  manière  qu'il  réponde 
fi  0  heures,  c'est-à-dire  tourné  tout  à  fait  en  bas  el  sur  la 
li^u  médiane.  Après  avnîr  trouvé  le  col,  on  repousse 
l'iiistrunient  de  a  centimètres  i/a  environ  en  arrière,  puis 
falnanl  tourner  le  cystoscope  autour  de  sou  axe,  on  s'ar- 


■angu 


c  ruiinière   que   le  petit  bouton   indicateur 
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responde  à  8  heures  pour  le  côté  droit,  à  4  heures  pour  le 
côté  gauche  :  on  est  sur  l'orifice  urétéral. 

La  faute  commune  est  le  plus  souvent  d'être  trop  éloigné 
du  bas-fond  vésical;  il  suffira  pour  bien  distinguer  chaque 
orifice  urétéral  d'élever  le  pavillon  du  cystoscopc  et  la 
verge,  ce  qui  rapprochera  le  prisme  et  la  lampe  de  la  paroi 
inférieure,  et  fera  découvrir  les  uretères. 

Un  autre  bon  point  de  repère  dans  cette  région  est  le 
muscle  inter-urétéral  qui  se  montre  sous  la  forme  d'un 
léger  relief  transversal  lumineux;  c'est  en  suivant  celte 
ligne  jusqu'à  ses  extrémités  qu'on  ne  peut  manquer  les 
uretères. 

Lorsque  toute  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  aura  été 
examinée,  il  faudra  ne  pas  négliger  l'examen  de  la  paroi 
supérieure,  car  souvent  des  lumeurs  y  sont  implantées  qui 
resteraient  inexplorées. 

Pour  ce  faire,  on  abaisse  fortement  le  cystoscope  et  la 
verge  et  on  rapproche  ainsi  le  prisme  et  la  lampe  de  la  pa- 
roi supérieure  qui  sera  examinée  méthodiquement  d'avant 
en  arrière. 


AVANTAGES    DE  LA    CYSTOSCOPIEA    PRISME 


Les  avantages  du  cystoscope  à  prisme  sont  notables. 
Ce  merveilleux  instrument  permet  en  effet  l'exploration 
vésicale  de  la  façon  la  plus  précise  et  la  plus  nette, 
et  surtout  le  champ  visuel  que  l'oîi  découvre  grâce  à  lui  est 
considérable.  Ce  n'est  pas  un  point  que  l'on  voit,  c'est  une 
large  surface  qui  permet  d'examiner  un  ensemble.  S'il 
s'agit  d'une  tumeur,  on  voit  ses  rapports  généraux,  sa 
surface,  parfois  son  mode  d'implantation. 

Un  deuxième  grand  avantage  du  cystoscope  à   prisme 
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est  que  le  calibre  de  Tinstrument  est  réduit,  et  qu'il  est 
relativement  facile  à  introduire  dans  la  vessie. 

En  résumé  les  deux  grands  avantages  à  retenir  de 
celte  méthode  sont  :  le  calibre  réduit  de  l'instrument,  et  le 
champ  visuel  considérable,  qui  permet  à  Tœil  d'embras- 
ser une  étendue  de  muqueuse  vésicale  assez  grande. 


INCONVÉNIENTS   DELA   CYSTOSCOPIEA    PRISME 

Les  avantages   de  hi  cystoscopie  à  prisme  no  vont  pas 
sans  certains  inconvénients  qu'on  peut  ainsi  résumer  : 


1»  La  nécessité  d*uu  long  apprentissage. 

11  est  impossible  à  un  débutant  de  réussir  du  premier 
coup  un  examen  avec  le  cystoscope  à  prisme,  et  pour 
établir  un  diagnostic  d'après  les  données  recueillies  par 
la  vision  au  prisme,  il  est  de  toute  nécessité  d'être  rompu 
depuis  longtemps  aux  manœuvres  cystoscopiques. 


2"  Le  renversement  et  la  déformation  des  images. 

Tout  d'abord  le  prisme  renverse  les  images,  mais  il  les 
renverse  dans  un  seul  et  môme  sens  qui  est  le  plan  verti- 
cal. Dans  le  plan  transversal  au  contraire,  les  images  gar- 
dent leur  situation  réelle,  c'est-à-dire  que  Tœil  voit  à 
droite  ce  qui  est  bien  réellement  à  droite  et  (juc  ce  qu'il 
perçoit  à  gauche  est  bien  réellement  à  gauche.  Au  con- 
traire ce  qui  est  en  avant  apparaît  en  arrière,  et  les  por- 
tions postérieures  de  Timage  apparaissent  antérieures. 
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S'il  est  certain  qu'après  un  certain  temps  d'exer- 
cice, on  parvient  fort  bien  à  faire  la  part  de  ces  renverse- 
ments et  à  interpréter  correctement  une  image  cystosco- 
pique,  il  n'en  n'est  pas  moins  vrai  que  l'œil  doit  y  être 
habitué  par  un  long  exercice. 

De  plus  aussi,  le  prisme  déforme  les  images,  et  c'est  là 
une  grosse  difliculté  pour  connaître  la  grandeur  réelle  des 
images  perçues  au  cystoscope.  Suivant  la  position  donnée 
au  prisme,  plus  ou  moins  rapprochée  de  l'objet,  on  aura 
une  image  plus  ou  moins  grande,  et  il  faudra  une  longue 
expérience  pour  savoir  de  suite  quel  volume  attribuer  à  telle 
tumeur  vésicale. 


S"*  La  nécessité  d'avoir  une  vessie  tolérante. 

11  est  certain  qu'il  faut  pour  obtenir  une  bonne  vision, 
que  les  parois  vésicales  soient  sufiisamment  écartées  les 
unes  des  autres,  sans  quoi  on  n'obtient  qu'une  vision 
trouble  ou  obscure.  Or  bien  souvent,  en  dépit  de  l'emploi 
de  l'anesthésie  locale  par  la  stovaine,  et  de  tous  les  petits 
moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  la  vessie  se 
contracte  très  douloureusement  et  ne  se  prête  à  aucun 
examen. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'on  se  voit  forcé  de  renoncer 
à  tout  examen  avec  un  cystoscope  à  prisme. 

4"  La  nécessité  d'avoir  un  milieu  transparent. 

Il  faut  en  effet  que  le  milieu  liquide  au  travers  duquel 
se  fait  la  vision,  reste  constamment  transparent.  Cette 
condition,  qui  est  essentielle,  est  parfois  extrêmement 
difficile  à  réaliser  quand  on  a  affaire  soit  à  une  cystite 
intense,  soit  à  une  pyurie  rénale  abondante,  soit  enfin  à 
une  hématurie  d'origine  prostatique,  vésicale  ou  rénale.  11 
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est  juste  de  dire  qu'avec  une  bonne  irrigation,  on  vient 
parfois  à  bout  de  ces  inconvénients  mais  il  est  aussi  des 
cas  dans  lesquels  les  obstacles  deviennent  absolument 
insurmontables  et  où  Ton  est  obligé  de  renoncer  à  tout 
examen. 

On  a  encore  cherché  à  tourner  cette  difliculté  en  rem- 
plissant la  vessie  non  pas  avec  de  l'eau,  mais  avec  de  l'air 
sous  pression  qui  constitue  un  milieu  restant  constamment 
transparent,  mais  la  vision  des  parois  vésicales  faite  dans 
ces  conditions  avec  le  cystoscope  à  prisme  est  défectueuse. 

Nitze*  lui-même  a  complètement  déconseillé  cette 
méthode  en  insistant  surtout  sur  ce  fait,  que  les  parois  vési- 
cales sont  alors  comme  tapissées  d'un  vernis  brillant  qui 
rend  l'examen  bien  difficile. 


5<*  La  nécessité  de  tenir  i'instrument  à  une  certaine 
distance  de  l'objet  à  examiner. 

11  est  impossible,  en  effet,  d'avoir  une  vision  nette  si  le 
prisme  est  trop  près  de  l'objet  à  examiner:  aussi  est-il 
nécessaire  pour  bien  voir  de  mettre  l'instrument  à  une 
certaine  distance.  Lorsque  certaines  déformations  de  la 
vessie  empochent  cette  manœuvre,  la  vision  avec  le  cys- 
toscope à  prisme  devient  très  malaisée.  C'est  ce  qui  arrive 
chez  la  femme  enceinte  par  exemple. 

I.   Nitze.  Lchrhnch  (1er  Kystosropic,  1889,  P'  8o-8i. 
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LA    CYSTOSCOPIE   A   VISION    DIRECTE 


La  cystoscopie  à  vision  directe  est  Tétude  de  la  mu- 
queuse vésicale  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue  sans 
interposition  de  prisme  ou  d'appareil  optique  spécial. 


HISTORIQUE  DE  LA  CYSTOSCOPIE  A  VISION   DIRECTE^ 

Les  débuts  de  la  cystoscopie  à  vision  directe  semblent 
devoir  être  rapportés  à  Desormeaux  qui  le  premier,  en  i853 
put,  sur  le  vivant,  examiner  la  muqueuse  vésicale  grâce  à 
un  tube  endoscopique  introduit  dans  Turètre.  C'est  bien 
lui  qui  mérite  le  nom  de  «  Père  de  TEndoscopie  »  qui  lui 
a  été  donné. 

Plus  tard  Griinfeld,  devienne,  en  1881,  tenta  aussi  d'éle- 
ver en  méthode  pratique  l'examen    direct  de   la  vessie' 
dans  les  deux  sexes,  grâce  à  un  tube  droit,  mais  lescondi- 
tions   dans  lesquelles    cet  auteur  el   ses    prédécesseurs 
avaient  tenté  de  pratiquer  Toxamen   de  la  vessie  étaient 

I.  L'historique  de  la  cystoscopie  h  vision  directe  se  mêle  dans  une  certaine 
mesure  avec  celle  de  l'endoscopie  en  g^énéral.  Consulter  ^^alcinent  sur  cette 
question  le  chapitre  de  l'Historique  de  l'ur^troscopie  traitée  dans  ce  livre.  Voir 
première  partie,  chapitre  iv,  page  58. 

I.  Griinfeld.  Die  Endoskopie  des  Harnrohre  und  Blase,  in  Deutsche  Chirunjie 
von  BiUroth  und  Liiecke,  Heft  5i,  1881,  ch.  xxxiii,  p.  209. 
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tellement  imparfaites,  qu'ils  n'en  purent  retirer  que  peu 
d'avanlages. 


Griinfeld  en  effet  regardait  la  miiqucii»e  vésicnle  â  tra- 
vers une  couche  d'urine  qu'il  ne  savait    pas   évacuer.  De 


Mode  ck'  prthciiïioii  du  lubc  rii<la>co]iique  de  Koll;  (Keltj). 


plus  il  n'a  jamais  pu  vi>if(|iie  tri-s  ilillicilemont  lesorilices 
iirt^'téraHX  chez  l'hoinine. 

II  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Griinleld  a  publié  des 
upplicatioDs  de  cette  méthode  de  cystoscopïe  dans  le  trai- 
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lement  des  tumeurs  de  la  vessie  chez  rhomme  et  chez  la 
femme  ^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  méthode  de  cystoscopie  à  vision 
directe  n'a  été  véritablement  bien  mise  en  valeur  que 
depuis  les  travaux  du  P'  Kelly  (de  Baltimore)  qui  datent  de 
1893'. 

Kelly  se  servait  de  simples  tubes  munis  de  manches, 
dans  rintérieur  desquels  il  envoyait  des  rayons  lumineux 
par  l'intermédiaire  d'une  lumière  externe  placée  sur  le 
front  de  l'observateur.  Pour  dilater  la  vessie  il  avait  re- 
cours à  l'action  de  l'air  atmosphérique.  Kelly  avait  en  effet 
remarqué  que  dans  la  position  génu-pectorale,  les  viscères 
abdominaux  sont  entraînés  par  la  pesanteur  et  se  portent 
du  coté  du  diaphragme.  11  se  formait  ainsi  une  tendance 
au  vide  du  coté  du  petit  bassin,  qui  se  traduisait  du  coté  de 
la  vessie  par  une  dilatation  brusque  et  complète,  aussitôt 
qu'on  plaçait  dans  l'urètre  une  sonde  permettant  Tentrée 
de  l'air  dans  sa  cavité.  L'organe  se  distendait,  disait  Kelly, 
«  comme  un  ballon  rempli  d'air».  Kelly  utilisa  cette  mé- 
thode avec  les  plus  brillants  succès  chez  la  femme. 

En  1898  il  publia  même  une  observation  de  cathétérisme 
de  Turetère  chez  l'homme  à  l'aide  d'un  cystoscope  ouvert\ 

En  1896,  le  P'  Pawlick  de  Prague  avait  fait  construire 
un  cystoscope  à  vision  directe  composé  d'un  spéculum 
muni  d'une  poignée  (voir  fig.  71  et  72).  Il  plaçait  ses  mala- 
des soit  en  position  génu-pectorale,  soit  parfois  en  position 
de  Trendelenbourg,  ce  cjui  amenait  la  distension  de  la 
vessie  par  l'entrée  de  Tair.  Avec  cet  instrument,  Pawlick 

I.  Orùiifeld.  l  eber  Cysluscopic  iiii  ull^emciiieii.  Wiener  hlin.  Wochenschrifl, 
1889,  n"  21,  p.  AaS. 

a.  Kelly.  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin,  décembre  i8y3  j  Ameriean  Journal 
of  Obstelrics,  janvier  1894  ;  Id.,  juillet  189^,  n®  85. 

3.  Kelly.  Cystoscopy  nnd  Cjulbetcrization  of  tbe  ureters  iu  the  Mule,  in 
Annah  of  Surgery,  April  1898. 
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examinait  lii  cavité  vésicale  sous  l'éclairage  direct  de 
iumièrc  solaire.  A  défaut  de  celle-ci,  il  employait  un 
appareil  d'éclairage  éleclrifjne  nuquel  était  annexé  un 
appareil  d'irrigation  permettant  lo  refroidissement  de 
l'appareil'  (voir  fig,  ya). 

Les  travaux  du  P' Kelly  suscitèrent  des  perfectionne- 
metits  ijui  furent  bicnliM  apportés  à  son  instrumentation. 
Un  des  plus  inléressanls  f<it  celui  du  D'  ("larccau  de  Boston' 


de  Paivlick  el 


qui  le  premier  pensa  ù  Ttl-vacualion  de  l'uiinc  par  un  canal 
accessoire  inclus  dans  le  corps  du  tube  cystoscopiquc  ap- 
pliqué chez  la  femme,  et  fit  construire  un  appareil  do  ce 
genre  dès  1895.  Dans  un  tube  cystoscopique,  le  D'  Gar- 
ceau  avait  fait  souder  un  tube  accessoire  de  petit  calibre 


1.  Cb.  I.  l'awlii^k.  IJfntnlhtati  /.  Gyneeul,,  189(1  ot  Hevue  gynffol.  el  fhir. 
nWom,.  n"  ô  oclobr»  1897,  p.  78)1-8)», 

1.  Kdgur  (iireeau.  titulnii  meiUcal  «nd  Suiyù-ul  Jouninl,  3i  nrluhrc  l8g5, 
p.  4i4.Yûl.  CXXXIII,  D»i8. 
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.7:5 


qui  était  disposé  de  telle  façon  que  lorsque  le  manche  du 
cystoscope  était  dirigé  vers  la  cuisse  droite  de  la  femme 
le  tube  accessoire  se  trouvait  à  la  partie  inférieure  du 
spéculum.  L'aspiration  de   l'urine   était  obtenue   par  un 


FiG.  73.  —  Tube  endoscopi({uo  du  D*"  Garceau  avec  son  tube  aspirateur 

pour  l'urine. 


injecteur  de  Davidson  dont  la  poire  pouvait  être  mainte- 
nue par  la  même  main  qui  tenait  le  manche  du  spéculum 
de  telle  manière  que  l'opérateur  n'avait  l)Csoin  d'aucun 
assistant. 

L'idée  très  simple  de  l'aspiration  de  l'urine  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  production  devait  venir  à  tous  ceux  qui 
employaient  cette  instrumentation.  Aussi  ne  tardait-elle 
pas  à  avoir  bientôt  dos  imitattMirs.  En  Europe,  c'est  notre 
distingué  confrère  le  D'  Hogge  (de  Liège)  (|ui  en  1897  '^^'" 
sait  construire  un   instrument  similaire,  utilisable   seule- 
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ment  chez  la  femme  \  Le  conduit  d'aspiration  également 
soudé  au  tube cystoscopique,  seterminaitàTextérieurparun 
petir  tube  métallique  sur  lequel  venait  s'adapter  un  tuyau 
de  caoutchouc  qui  aboutissait  lui-même  à  un  récipient  dans 
lequel  on  pouvait  le  vider  d'une  manière  automatique. 

J'ai  montré  cet  instrument,  obligeamment  mis  à  ma  dis- 
position par  son  auteur,  au  Congrès  d'urologie  de  1906. 

Bien  étrange  se  trouve  donc  être  la  revendication  qu'é- 
mettait le  D"*  de  Keersinaecker*  (d'Anvers)^  lorsqu'il  ré- 
clamait pour  lui  la  priorité  de  cette  innovation.  En  effet  la 
première  publication  du  D*"  de  Keersmaecker  est  posté- 
rieure de  plus  de  deux  ans  à  celle  du  D*"  Garceau,  et  de 
plus  de  6  mois  à  celle  du  D**  Hogge,  ce  qui  du  reste  n'a 
pas  empêché  le  D""  de  Keersmaecker  de  passer  complète- 
ment sous  silence  les  communications  de  ses  prédéces- 
seurs. 

D'autres  modifications  ont  élé  faites  pour  tenter  de  per- 
fectionner l'instrumentation  de   Kelly. 

Il  faut  ici  signaler  l'intéressant  cystoscope  imaginé 
par  le  D"*  Brandsford  Lewis  (de  S*-Louis)  qui  décrivit  son 
instrumentation  et  sa  technique  en  1900  —  devant  l'asso- 
ciation américaine  des  chirurgiens  génîto-urinaires. 

Le  Cystoscope  du  D*^  Brandsford  Lewis  se  compose 
d'un  tube  auquel  est  annexé  un  manche  et  un  bec  :  ce  der- 
nier supporte  une  petite  lampe  électrique  froide.  l*our 
introduire  Tinstrument  dans  la  vessie,  on  place  dans  le 
tube  un  mandrin  (|u'on  relire  une  fois  l'introduction  effec- 
tuée. L'ouverture  extérieure  du  tube  est  ensuite  obturée 
par  un  oculaire,  composé  d'une  simple  glace,  grî^ce  à  la- 
quelle il  n'y  a  au(*une  inversion  d'images. 

I.  l!o{rjr(».  CiVSfoscope  à  liiinifM'C  e\t«'rne  pour  le  ralliélérisiiic  perm.inciit  des 
uretère*  chez  la  remnie.  Sor.  mnlirorhiranj.  tir  l/ihjc,  i«"'"  avi-il  i^[)1  el  Annales 
i(e  la  Sor.  niédicochirunj.  tle  Liiuje,  juin  181)7. 

a.   De  Keersmaecker.  Sorirté  bcl<jr  <Vurol(ufic,  (»  juin  ujor). 

3.  De  Keersmaecker.  Annales  de  lu  Snc.  iehje  tic  chirnnjie,  5**  aniit'-e,  u*^**  5 
et  6,   18  décembre  1897,  p.  1 05- 106-167. 


HISTORIQUE    DE    LA    GYSTOSCOPIE    A    VISION    DIRECTE  J-jb 

Pour  déplisser  la  vessie,  Brandsford  Lewis*  introduit 
dans  la  cavité  vésicale  de  Pair  chaud  qui  est  maintenu  sous 
pression  par  un  robinet  d'arrêt.  Pour  l'introduction  de 
sondes  destinées  à  cathétériser  les  uretères,  des  conduits 
spéciaux  sont  annexés.  Enfin  pour  obtenir  l'agrandisse- 
ment des  images  et  du  champ  visuel,  on  peut  introduire  à 
volonté,  dans  l'intérieur  du  tube  cystoscopique,  un  appa- 
reil télescopique  muni  de  lentilles  et  même  de  prisme. 

Le  malade  doit  être  placé  en  position  élevée  du  bassin; 
une  fois  que  le  tube  cystoscopique  a  été  introduit  avec  son 
mandrin  dans  la  vessie,  et  que  ce  dernier  a  été  retiré,  on 
vide  complètement  le  réservoir  urinaire  de  tout  le  liquide 
qu'il  peut  encore  contenir,  puis  on  applique  la  glace  sur 
l'orifice  du  tube.  On  pompe  ensuite  de  l'air  chaud  dans  la 
vessie  de  manière  à  bien  déplisser  tout  l'organe,  on  allume 
alors  la  lampe  et  Ton  peut  de  cette  façon  examiner  la  ca- 
vité vésicale  en  prenant  la  précaution  d'aspirer  de  temps 
à  autre  l'urine  vésicale  par  l'une  des  sondes  urétérales  au 
moyen  d'une  seringue.  Le  cathétérisme  simple  ou  double 
des  uretères  peut  être  ainsi  aisément  pratiqué. 

En  1908,  le  D' Thomas  CuUen*  avait  fait  construire  un 
tube  cystoscopique  coudé,  ne  possédant  pas  de  partie  op- 
tique dans  son  intérieur  et  muni,  au  niveau  de  sa  partie 
coudée  d'une  lampe  renversée  émettant  des  rayons  lumi- 
neux verticaux  de  haut  en  bas  (voir  fig.  74). 

Cette  disposition  instrumentale  a  été  exactement  repro- 
duite par  un  appareil  plus  compliqué  et  plus  impratique, 
présenté  cependant  comme  nouveau  à  la  Société  de  chirur- 
gie de  Paris  le  j.li  mai  1906  bien  qu'il  ne  soit  que  la  copie 
des  deux  derniers  appareils  précédemment  cités. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  cette  disposition  doive  don- 

I.  Brnndsforil  Lewis.  Journal  Cutaneons  and  yenito-urinary  Diseases,  1900, 
p.  430. 

a.  Thom.'is  Cullcn.  A  simple  eleotric  female  Cystoscupe.  Johns  Hopkins  IIosp. 
Baltimore,   iQoS,  June,  vol.  \IV,   160*167. 
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ner  crheureux  et  de  complets  résultats.  En  effet,  le  défaut 
de  tout  tube  cystoscopique  à  coudure  fixe  est  double  : 
d'une  parties  manœuvres  intra-vésicales  sont  peu  aisées 
à  effectuer  pour  le  chirurgien,  et  douloureusement  res- 
senties par  le  malade,  le  coude  empêchant  le  déplacc- 
menl  facile  de  l'instrument  dans  la  vessie.  D'autre  part, 
avec  un  instrument  semblable,  seul  le  bas-fond  vésical  est 
visible  et  toxit  le  reste  de  la  vessie  est  inexploré. 

Ces  deux  principaux  défauts,  qui  sont  capitaux,  frappent 
d'emblée  d'impuissance  toute  tentative  nouvelle  qui  pour- 
rait être  faite  dans  ce  sens. 


FiG.  7.V 


C)'stoscopc  de  Thomas  Cullon  sans  partie  optique  avec  lampo 
renversée,  émettant  en  bas  des  rayons  verticaux. 


Ily  a, en  effet,  très  certainement,  un  grand  intérètà  gar- 
der au  tubeendoscopi(|ue  sa  véritable  forme  de  tube  droit  : 
son  extrémité  à  bords  nets  |)ermet  de  bien  isoler  un  point, 
un  orifice  urétéral  par  exemple,  et  de  le  faire  saillir  même 
dans  rintérieurdu  tube,  de  la  méuK»  manière  (jiie  Ton  fait 
saillir  le  col  de  rutérus  au  fond  d'uii  spéculum  vaginal. 


En  l-'rance,  la  méthode  de  (nstoscopie  à  vision  directe 
a  été  peu  pratiquée  et  jusqu'ici  peu  d'auteurs  s'en  sont 
occupés. 
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Un  des  premiers  travaux  parus  sur  celle  question  est 
celui  de  Janet  en  1891  *  qui  fit  construire  un  endoscope 
double  comprenant  un  tube  interne  fenêtre  qui  glissait 
exactement  à  Tintérieur  d'un  lube  externe  ouvert. 

En  1898,  Clado  ^^  préconisait  la  position  de  Trendelenburg 
pour  faciliter  le  déplisscment  de  la  vessie  delà  femme  par 
l'introduction  d'air  dans  Tintéricur  de  la  cavité  vésicale. 

En  1902,  Paul  Dclbet*  cherchant  à  augmenter  le 
champ  visuel,  faisait  construire  un  endoscope  dont  les 
lames  s'écartaient  en  éventail  dans  la  vessie,  grâce  à  un 
mécanisme  construit  sur  le  principe  des  diaphragmes-iris. 
Cet  instrument  n'était  utilisable  que  chez  la  femme.  De 
plus,  à  la  fin  de  l'examen,  l'application  des  lames  d'acier 
les  unes  contre  les  autres  ne  se  faisait  pas  toujours  très 
exactement  et  pinçait  parfois  la  muqueuse.  Bref,  le  ma- 
niement un  peu  délicat  de  l'instrument  empêcha  la  vul- 
garisation de  cet  ingénieux  appareil. 

En  1908,  Hartmann  préconisait  également  la  position 
de  Trendelenburg  pour  examiner  la  vessie  de  la  femme*. 

J'ai  commencé  à  étudier  la  question  dès  l'année  1902, 
lorsque,  après  avoir  établi  la  construction  de  mon  urétros- 
cope%  j'avais  de  suite  pensé  à  la  possibilité  de  prolonger 
son  champ  d'action  de  l'urètre  à  la  vessie.  Mais  ce  ne 
fut  qu'en  octobre  190^  que  je  ])ubliai  au  Congrès  d'uro- 
logie un  cysloscope  à  vision  directe,  qui  me  donnaitd'ex- 


I.  Janet.  Un  nouvel   endoscope  ur«^tro-cvslique.    Annales   des  mal.    des  org. 
génilo-urinaires,   1891,  p.  ij'i"]  et  lievne  générale  des  Sciences,  10  mars  1^9.1. 

a.   Clado.  La  oystoseopie  dans  le  diajjnostic  des  aPFectlons  de  la  vessie  chez  la 
femme.  C.  R.  de  l'Assoc.  franc,  d'urologie,    ï8f)8,  p.  333. 

3.   Paul  Delbet.  Spéculum  eudo-v^sical  pour  l'examen  du   Irijjone  et  du   bas- 
fond  chez  la  femme.  C.  /?.  de  l'Assoc.  franc,  d'urologie,  IQOU,  p.  679. 

f\.   Hartmann.  La  cysloscopie  directe  riiez  la  femme,   in   Travaux  de  chirurgie 
analomo-cliniques .  Paris,  Stcinlieil,  190U,  p.  '|3. 

.    5.   Bulletin  de  la  Société  de  chir.    de  Paris.    190a,    dccembre    3 4-    Voir   aussi 
Presse  médicale  du  23  avril  1903. 
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cellents  résultats  pour  l'examen  de  la  vessie  de  la  femme*. 

Appliquant  ensuite  à  Thomme  ce  que  j'avais  d'abord 
fait  pour  la  femme,  je  fis  construire  un  cystoscope  à  vi- 
sion directe,  chez  Thomme,  qui  fut  présenté  à  la  Société 
de  Chirurgie  le  i®*"  mars  igoS,  par  mon  maître,  le  D'  Pierre 
Delbet». 

Enfin,  je  publiai  mes  résultats  et  des  observations  con 
cluantes  dans  mon  ouvrage  suri'  «  Endoscopie  de  l'urètre 
et  de  la  vessie  »  paru  en  avril  1906 '.  Cet  ouvrage  fut  pré- 
senté   à    l'Académie    de   médecine    par   mon    maître,    le 
P^  Le  Dentu*. 

En  juin  igoS,  je  décrivais  mon  instrumentation  et  ma 
technique  dans  la  Presse  médicale^  et  dans  les  Annales  de 
Gynécologie  et  d'Obstétrique  ^ 

Les  excellents  résultats  que  m'avait  donnés  la  méthode 
de  la  cystoscopie  à  vision  directe,  avec  mon  instrument, 
furent  consignés  dans  les  Annales  génito-nrinaires' . 

En  octobre  igoS,  je  détaillais  au  Congrès  d'urologie  les 
perfectionnements  tout  récents  de  mon  instrumentation 
qui  me  permettaient  d'obtenir  une  vision  et  un  éclairage 
incontestablement  supérieurs  à  ceux  obtenus  jusqu'ici  \ 

En  novembre  igo5%  je  montrai  l'aide  précieux  que 
donnait  mon  cystoscope  à  vision  directe  dans  la  recherche 
des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

1.  (4.  /^  de  VAsso''.  friuir.  d'nrolofjie.  iQûi,  p.  022.  De  l'ii|>|>lic<iti<»n  de  l'un^- 
trosropie  à  l'exaincii  de  la  vessie  et  .ni  liMileiiienl  des  cyslites  de  la  femme. 

2.  liuUelin  dr  la  Sor.  de  r/i/V.  dr  I^iiris,  7  mari  l()(>5,  p.  229  et  u'i'l- 
.S.   Luys.  Kndoseopie  de  l'urclre  el  de  la  veîsie.  Paris,  Massoii,  njoS. 
\.    Le  Deiitu.  linllctin  Acad.  dr  nu'd.,  \  juillet,  p.  \. 

5.  Luys.  !^a  cysloicopie  à  vision  directe,  in  Presse  mêdlnde  du  2 '1  juin  1900, 
p.  3(1»^. 

G.  I-.uys,  La  oysloscopie  directe  chez  la  Femme.  Annales  de  tjynérohMjie  et  d'ob- 
slélr'upie,  mai   l(|o5,  p.  39  î. 

7.  Luys.  Annales  yénitourinaires,   1 5  juillet  1905. 

8.  Luys.  C.  /?.  de  l'Assoc.  franc,   d'nrolmjie,  iQoG,  p.  4*'>7'r*^2. 

9.  Lu\s.  La  Presse  médicale,  29  novembre  1900  et  Ittvue  prali(]ne  des  mal. 
des  ortjanes  yênilo-urinaires  du  D""  (lallois,  du  i^'"' janvier  190O. 
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J'insistai  ensuite  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  pouvait 
retirer  de  la  vessie  des  corps  étrangers  même  volumi- 
neux *. 

Enfin,  comme  couronnement  de  mes  efforts,  c'est  à  la 
fin  de  Tannée  1905  que  la  Faculté  de  médecine  me  faisait 
l'honneur  de  décerner  à  mon  cystoscope  à  vision  directe, 
le  prix  Barbier. 


DES    CONDITIONS    NÉCESSAIRES    A    RÉALISER    POUR 
LA    CYSTOSCOPIE    A    VISION    DIRECTE 

Pour  bien  voir  un  objet  et  en  connaître  les  moindres 
détails  il  faut  : 

I**  Qu'il  soit  bien  éclairé  ; 

2®  Qu'il  soit  bien  isolé  des  parties  avoisinantcs  ; 

3®  Que  sa  surface  ne  soit  recouverte  par  aucun  liquide 
de  manière  qu'entre  Fœil  et  l'objet,  il  y  ait  un  milieu  bien 
homogène,  sans  changement  d'indice  de  réfraction. 

4®  Que  ses  moindres  détails  soient  distingués. 

Ces  nécessités  doivent  s'appliquer  à  l'examen  de  la  mu- 
queuse vésicalo  et  les  conditions  essentielles  d'une  bonne 
vision  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1°  Un  bon  éclairage  ; 

2®  La  distension  des  parois  vcsicales  ; 

3®  L'aspiration  de  l'urine  au  furet  à  mesure  de  son  arri- 
vée dans  la  vessie. 

4®  Le  grossissement  des  images. 

lo  Le  bon  éclairage. 

De  môme  que  lorsqu'on  veut  bien  voir  un  objet,  on 
l'approche  le  plus  près  possible  d'une  source  de  lumière, 

t.  La  Clinique.  Oel.  Doin,  «éditeur,  i3  avril  KjoG,  p.  aSo. 
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de  même,  il  y  a  grand  avantage  pour  bien  éclairer  la  mu- 
queuse vésicale  à  approcher  le  plus  possible  d'elle  la 
source  lumineuse.  C'est  dire  que  Téclairage  interne  sera 
toujours  de  beaucoup  supérieur  à  l^éclairage  de  source 
externe. 

Pour  bien  m'assurer  de  ce  fait,  j'ai  fait  une  série  de 
comparaisons.  Prenant  un  simple  tube  tenu  verticalement 
j'y  ai  projeté  tout  d'abord  les  rayons  d'une  très  puissante 
source  lumineuse  électrique  située  en  dehors  du  tube  : 
j'obtenais  ainsi  au  bout  du  tube  un  éclairage  ne  permettant 
qu'une  vision  médiocre.  Lorsqu'au  contraire  je  substituais 
à  l'éclairage  externe  la  lumière  d'une  lampe  minuscule, 
mais  placée  juste  au  point  à  examiner,  j'obtenais  ainsi 
un  éclairage  éclatant  nettement  plus  intense  que  le  pré- 
cédent. 

Il  était  en  effet  naturel  de  comprendre  que  cette  dispo- 
sition devait  fournir  un  éclairage  bien  supérieur  à  celui 
fourni  par  une  lumière  externe,  frontale  par  exemple.  En 
effet,  porter  la  lumière  le  plus  près  possible  du  point  à 
examiner  est  une  condition  des  plus  favorables  pour  une 
bonne  vision.  Plus  la  lumière  sera  éloignée  du  point  à 
examiner,  et  moins  la  vision  sera  nette. 

J'ai  donc  adopté  pour  l'éclairage  de  mon  cystoscope  le 
principe  de  la  minuscule  lampe  électrique  située  à  l'ex- 
trémité vésicale  du  tube  cystoscopique  et  les  perfection- 
nements que  j'ai  apportés  à  ce  mode  d'éclairage  sont  les 
suivants  : 

A.  La  lampe  Sloog,  essentiellement  constituée  par  un 
filament  an  circoniuniy  déjà  employée  avec  succès  en  oto- 
logie  et  en  laryngologie  a  pu  être  substituée,  grâce  à 
ringéniosité  de  son  constructeur,  aux  petites  lampes 
employées  précédemment.  Ces  lampes  ont  un  avantage 
très  considérable  au  point  de  vue  de  la  clarté.  Leur  inten- 
sité lumineuse  est  effectivement  beaucoup  supérieure 
à  celles  eu   usage   auparavant;  non  seulement  elles  per- 
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mettent  d'éclairer  le  point  précis  de  la  muqueuse  qui  se 
trouve  en  contact  avec  rexlrémilé  du  lube,  mais  encore 
elles  peuvent  projeter  des  rayons  lumineux  en  avant  du 
tube.  Elles  forment  «  phare  »  en  quelque  sorte,  ainsi  que 
j'ai  tenlé  de  le  faire  représenter  (voir  fig.  85  et  86),  de 
telle  manière  que,  quand,  sous  l'influence  de  la  position  de 
Trendelenburg,  que  j'ai  adoptée  pour  mes  examens  au 
cystoscope  direct,  la  vessie  bâille  et  que  ses  parois  sont 
bien  écartées,  ces  dernières  sont  suflisamment  [éclai- 
rées pour  permettre  un  examen  très  net  à  la  vision  di- 
recte. 

B.  Les  lampes,  montées  sur  des  tiges  très  minces, 
sont  extrêmement  maniables  et  faciles  à  changer  ;  quelques 
secondes  suflisent. 

C.  Elles  sont  montées  dans  une  cupule  métallique 
dont  les  espaces  vides  sont  remplis  par  une  masse  isolante, 
de  telle  façon  qu'aucune  goutte  de  liquide  ne  peut  s'in- 
troduire entre  elles  et  occasionner  la  production  d'un 
court-circuit. 

D.  Les  lampes  qui  ont  un  voltage  de  2  volts  sont  (au 
moins  lorsqu'elles  sont  neuves)  absolument  et  complète- 
ment froides.  On  peut  les  maintenir  toutes  allumées 
entre  les  doigts  sans  pouvoir  percevoir  la  moindre  trace 
de  chaleur. 

2°  La  distension  des  parois  vésicalcs. 

La  distension  des  parois  vésicalcs  peut  être  obtenue 
d'une  façon  extrêmement  simple  en  élevant  fortement  la 
région  de  la  vessie,  de  telle  manière  que  le  contenu  de 
ral)donien  tombe  vers  le  diaphragme.  Dans  cette  position, 
il  y  a  du  côté  du  petit  bassin  une  tendance  au  vide,  Thypo- 
iraslre  se  creuse  et  il  se  fait  de  celte  façon  un  véritable 
appel  d'air.  Lorsqu'on  introduit  alors  dans  la  vessie  un 
tube  creux,  Tair  se  précipite  dans  le  réservoir  urinaire  et 
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\v-   remplit  lo  m  pi  élément  en  déterminant  la  dilatation   de 


^n   posilioii  gtmipe  clora  le  (foui). 


C'est   là,  certes,   la  meilleure  manière  de   déplisser  la 
vessie,  bien  supérieure  à  la  méthode  qui  consiste  à  injec- 


l'io,   7(5.  —  On  i(.il  que  sous  rinlluencit  ilo  la  position  goiiii-|icclorBlo,  U 
TCB^ie  pI  le  vagiu  prL'ïeiiltint  une  Ix'aiicu  prououct^  (t'auî). 


ter  de  l'air  sous  pression,  dans   la  cavité  vésicale.  Celte 
dernière  méthode,  préconisée  depuis  plus  de  dix  ans  par 
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Nitze,  a  été  complètemi-nt  abandoniioe  depuis  par  son  au- 
letir,  à  cause  des  mulliplcs  inconvénients  qu'elle  pré- 
sente'. 

Un  des  plus  grands  inconvénients  du  déplisscnient  de 
la  cavité  vésicate  par  de  l'air  sous  pression  résidera  prin- 
cipalement dans  ce  fait  qu'il  sera  impossible  d'utiliser 
le  champ  du  tube  endoscoptqiie  pour  y  faire  pénétrer  des 
instruments,  attendu  qu'il  ne  peut  y  avoir  déplissement 
de  la  vessie  que  si  l'air  comprimé  y  est  maintenu  par  un 
ohluraleur,  qui   lui-même  devra  disparaître  pour   laisser 


^ 


Introiluirlioii  du  (iibo  ondoscoplquc 
choi  rhoromc  (Krily), 


Ipnssaj^e  aux  instruments  ;    dés  lors,  l'air  s'échappani,  la 
nuqueuse  vésicale  revient  instantanément  sur  elle-même. 
Pour  élever  la  vessie  et  obtenir  la  distension  de  la  ca- 
vité vésicale,  deux  procédés  peuvent  être  utilisés, 

Le  P'  ICelly  el  les  chirurgiens  américains,  pour  oblenir 

tfie  résultat,  mettent  leur   malade    en  position  fjénu-peclo- 

^rale.    Mais    cette    position,   outre    qu'elle    csl    employée 

«n  France,  est  rut!;^ante  pour  la  malade,  i-t  peu  aisée  pour 

lue.  LthrhaeU  lier  Kfslosvopic,  1889,  p,  8081. 
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le  médecin.  Il  parait  plus  pratique,  ainsi  que  l'ont  indiqué 
Clado  puis  Hartmann,  de  mettre  la  femme  en  position 
élevée  du  bassin,  sur  un  plan  incliné  de  Trcndelenburg, 
par  exemple,  et  en  la  calant  à  l'aide  d'épaulières.  Hâtons- 
nous  d'ajouter  qu'en  réalité,  le  dcplisscment  vésical  se 
fait  très  bien  quand  la  vessie  est  saine,  ou  n'est  pas  trop 


-  Posilion  (icnii'pccloralc  adoptrc  par  Kcllv  pour 
en<losco)>iqiiP9  clicz  l'homiiip  (Kcllv). 


maladtr  ;  mais,  lorsque  le  bas-lbnil  est  cnllammé.ot  que 
les  parois  vésicales  sonl  (.■oiilractécs  sur  clU's-mtîmes, 
le  (léplisscment  est  loin  dV^lre  aussi  salislnisant.  On 
parvit-nl  <'C|)cndant  à  examiner  toute  la  tiuiqueusc  en  ma- 
niant «■oiivcnalilemeni  le  ('vstosco)if. 

Pour  aidi'r  à  la  bonne  distension  de  la  vessie  il  est  nussî 
l)ien  utile  d'appclor  l'altenlion  du  malade  sur  son  mode 
de  respiration,  et  l'invîlor  expressément  à  ur  icsjiin-r 
qn'f7rcr  h  poitritifi.  Cl  non  jias  avec   If    Vfii/rr,  c'csI-iiMlirc 


en  faisant  fonctionner  les  muscles  qui  agissent  dans  le  mode 
respiratoire  appelé  «  type  costal  supérieur»  et  non  pas  avec 
le  diaphragme.  En  effet,  au  moment  de  l'inspiration  costale 
supérieure,  le  ventre  se  creuse  et  favorise  la  dilatation 
de  la  vessie. 


Au  contraire,  au  moment  de  l'inspiration  diapliragmati- 
(juo,  le  pa(|itet  intestinal  c.sl  renvoyé  en  bas  et  enipôclio  la 
distension  vêsieale. 

C'est  en  prévenant  et  en  éduipiant  Us  inala<lc5  avant 
l'examen  (jue  l'on  [)uut  obtenir  une  parfaite  dilatation  de 
la  cavité  vcsiiaie. 
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Enfîn  chez  certains  malades  particulièrement  obèses,  on 
n'obtient  que  difficilement  le  déplissement  vésical  dans  la 
position  de  Trendelenbourg  à  cause  de  la  pléthore  abdo- 
minale. C'est  dans  ces  cas,  que  Ton  peut  parfois  avec 
avantage  avoir  recours  à  la  position  gcnu-pectorale  pré- 
conisée par  Kelly. 


3<>  L'aspiration  de  Turine. 

L'arrivée  constante  de  l'urine  par  les  uretères  empêche 
d'obtenir  une  muqueuse  suffisamment  sèche  pour  pouvoir 
être  convenablement  examinée.  En  effet,  on  a  beau  tenter 
constamment  d'assécher  la  muqueuse  avec  des  tampons 
d'ouate,  la  sécrétion  urinaire  se  fait  trop  vite  et  on  n'a  pas 
le  temps  entre  deux  tamponnements,  de  faire  un  bon  exa- 
men de  la  muqueuse. 

C'est  pourquoi,  pour  remédier  à  ce  grand  inconvénient, 
il  est  nécessaire  de  faire  l'aspiration  de  l'urine  au  fur  et 
à  mesure  de  sa  production. 

Le  P*"  Kelly  avait  fait  construire,  dans  ce  but,  un  aspira- 
teur spécial  composé  d'une  poire  en  caoutchouc  qui 
communiquait  par  un  tube  de  même  substance  avec   une 

petite  boule  p(»rforée  en  argent.  11  intro- 
duisait cet  aspirateur  dans  le  tube,  ce  qui 
obturait  encore  en  partie  la  lumière  déjà 
étroite  de  l'instrument,  et  nécessitait  la  pré- 
sence (fun  aide. 

J'ai  pensé  qu'il  ne  fallait  pas  d'instrument 
spécial  pour  obtenir  ce  but.  Dès  lors,  j'ai  fait 
Imc.  8o.       établir  dans  la  paroi  même  de  mes  nouveaux 
Trompe  à  eau.  tujjcs,   un  fin  conduit  uoH  softdr   cependant, 

par  où  peut  se  faire  l'aspiration  de  l'urine. 
L'orifice  de  ce  lîn  conduit  vient  afileurer  l'extrémité  vési- 
cale   du  tube   cystoscopique,  et  se  trouve,  bien  entendu, 
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placé  à  la  partie  déclive  de  celui-ci  ;  il  se  termine,  du  côté 
extérieur,  par  un  petit  tube  métallique  sur  lequel  peut 
être  fixé  un  tube  de  caoutchouc.  Ce  tube  de  caoutchouc 
aboutit  lui-même  à  un  grand  récipient  dans  lequel  on 
a  fait  le  vide,  et  qui  est  fermé  par  un  robinet  facilement 
maniable.  Le  vide  peut  être  fait  soit  avec  la  pompe  de 
Taspirateur  Potain,  soit,  ce  qui  est  infiniment  plus  pra- 
tique, par  une  trompe  à  eau,  par  exemple.  Il  suffit  donc 
d'ouvrir  un  robinet,  pour  aspirer  directement  Furine  dans 
le  flacon  oii  est  fait  le  vide.  La  manœuvre  est  extrême- 
ment simple,  Taspiralion  se  fait  très  rapidement  et  com- 
plètement, et  débarrasse  toute  la  muqueuse  à  examiner, 
non  seulement  de  Turine,  mais  aussi  des  mucosités  et 
des  traces  sanguinolentes  qui  peuvent  s'y  trouver. 

Cette  évacuation  de  l'urine  au  fur  et  à  mesure  de  sa  pro- 
duction est  indispensable,  si  Ton  veut  avoir  une  vision 
absolument  nette. 

Grâce  à  cette  disposition,  Texamen  vésical  peut  être  fait 
sans  interruption. 

4»  Le  grossissement  des  objets. 

Le  grossissement  des  images  vésicales  sera  obtenu  fa- 
cilement grûce  à  l'adjonction  au  cystoscope  d'une  loupe 
mobile,  dont  le  foyer  sera  en  rapport  avec  la  longueur  du 
tube  cysloscopique  employé.  Cette  loupe  peut  être  à  vo- 
lonté placée  devant  le  tube  ou  mise  de  côté,  de  sorte 
qu'au  moment  des  manœuvres  à  eflfectuer  dans  l'intérieur 
du  tube,  elle  ne  généra  en  aucune  façon  Tintroduction 
des  instruments. 


DESCRIPTION     DU     CYSTOSCOPE  A     VISION    DIRECTE 

DE    LUYS 

Mon  cystoscope   à  vision  se  compose  essentiellement 
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d'un  tube  métallique  creux  de  i8  centimètres  de  long  pour 
rhomme,  de  lo  centimètres  pour  la  femme. 

Cette  longueur  de  lo  centimètres  que  j'ai  adoptée  pour 
le  tube  cystoscopique  de  la  femme  est  basée  sur  cette 
constatation  que  4  centimètres  au  moins  sont  nécessaires 
pour  la  traversée   vulvaire;   2  centimètres    sont  utilisés 


FiG.   81.    —   Tube  du  cjstoscope  Luys  avec    son   mandrin  pour  la  femme. 

pour  l'urètre,  il  reste  donc  4  centimètres  pour  la  vessie 
proprement  dite. 

Le  choix  du  calibre  du  tube  à  employer  s'est  inspiré  du 
calibre  même  de  l'urètre  qui  d'après  Kelly  varie  de  6  mil- 
limètres (minimum)  à  20  millimètres  (maximum).  D'après 
Simon,  le  maximum  de  dilatabilité  de  l'urètre  féminin 
serait  d'un  peu  plus  de  29  millimètres. 


FiG.  82.   —  Tube  du  cystosccope  Lu}-8  et  son  mandrin  pour  l'homme. 

Quoiqu'il  en  soit,  s'il  est  certainement  sulfisant  de  se  ser- 
vir d'un  tube  calibrant  un  n°  26  de  la  filière  Charrière,  il  est, 
d'autre  part,  bien  évident,  que  si  on  le  peut,  et  si  Ton  a  affaire 
à  un  urètre  normal  et  sain,  on  aura  tout  avantage  à  se 
servir  d'un  tube  plus  gros  qui  permettra  une  vision  d'une 
étendue  plus  considérable.  Je  me  sers,  aussi  souvent  (|ue 
les  circonstances  le  pi^rmettent,  pour  l'un  el  l'autre  sexe, 
d'un  tube  calibrant  un  n*"  29  1/2  delà  filière  Charrière. 
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Dans  la  paroi  inférieure  du  tube  cysloscopique  csl  logé 
un  minuscule  conduit  destiné  à  l'aspiration  de  l'urine.  Grâce 
à  un  artifice  de  fabrication  spécial,  ce  conduit  d'aspiration 
n'est  pas  soudé,  et  cette  disposition  a  le  grand  avantage 
d'empêcher  qu'il  ne  fasse  une  saillie  appréciable  dans  la 
lumière  du  tube  cystoscopiquc.  Ce  conduit  aspirateur  de 
l'urine  est  relié  par  un  tube  en  caoutchouc  au  récipient 
dans  lequel  on  fait  le  vide  d'une  manière  automatique  et 
continue  avec  une  trompe  à  eau. 

La  paroi  supérieure  du  tube  cystoscopiquc  est  creusée  en 
rigole  sur  toute  la  longueur  du  tube.  Cette  petite  rigole, 
située  à  l'antipode  du  conduit  d'aspiration,  lui  est  aussi 
parallèle;  elle  forme  une  sorte  de  lit  destiné  à  recevoir  et 
à  dissimuler  la  tige  porte-lampe,  de  telle  manière  que 
celle-ci  ne  fait  plus,  à  proprement  parler,  saillie  dans  la 
lumière  du  tube,  se  confond  avec  la  paroi  de  celui-ci  et 
ne  gène  pas  la  vue.  Son  but  est  donc  d'augmenter  nota- 
blement la  lumière  du  tube  cystoscopiquc  et  par  là  même, 
le  champ  visuel. 

L'introduction  du  tube  cystoscopiquc  se  fait  grâce  à  un 
mandrindroit  pour  le  cystoscope  de  la  femme,  coudé  pour 
le  cystoscope  de  l'homme.  Pour  ce  dernier,  la  partie  cou- 
dée n'est  pas  engainéc,  se  prolonge  du  côté  vésical  de 
3  centimètres,  et  est  mobile  :  gri\cc  à  une  vis  de  rajipel, 
on  peut  Tincliner  ou  la  redresser.  Pour  introduire  l'ap- 
pareil dans  la  vessie,  on  incline  le  mandrin,  el,  par 
cette  inclinaison,  le  cathélérisme  est  facilité;  dès  que 
l'appareil  est  en  place,  on  redresse  le  mandrin  et  on  Ten- 
lève. 

L'éclairage  est  fourni  par  une  minuscule  lampe  électri- 
que, semblable  à  celle  dont  j'ai  adopté  l'usage  dans 
mon  urétroscoptî.  Cette  petite  lampe,  montée  sur  une 
longue  tige,  vient  allleurer  l'extrémité  vésicale  du 
tube  endoscopique.  Elle  fournit  un  éclairage  bien  su- 
périeur à   celui    du    miroir  frontal  qu'employait  Kelly. 


La  l'impf  spéciale  de  mon  rystoscope  est  une  petite 
lampe  (le  a  volts  dont  le  filament  an  lieu  d'être  en  char- 
bon comme  dans  les  lam[ies  Edison  ordinaires,  est  en 
"  Circoniiim  jj  :  elle  a  une  l'orme  en  grain  de  blé  ». 

Les  gi'iiiids  avantages  incontestables 
qu'elle  préacnle  sont  :  son  éclat  absolu- 
ment extraordinaire  étant  donné  sur- 
tout son  petit  volume,  d'aiilro  part,  du 
moins  lorsqu'elle  est  neuve,  elle  est 
absolument  froidf,  on  petit  la  serrer 
entre  les  doigts  sans  ressentir  la  moin- 
dre  trace  de  chaleur. 

Cote  lampe  est  portée  par  une  longue 
tige  fi.xée  au  manche  du  c/j-tfoscope.  Ce 
manche  est  muni  d'un  interrupteur  de 
courant  et  reçoit  les  fils  conducteurs  du 
courant  électrique.  Il  porte  en  outre 
une  loupe    démontable    engainée  dans  IV..  83.  —   Mindie  du 


un  cadre  mobile  dont  le  loyer  corres- 
pond Il  la  longueur  de  l'instrument.  Il 
cnlsolidemenlse 


cjslnscoiM  i  vision  di- 
recte avec.  M  lou|« 
mobile  (c'est  le  mâmo 
que  le  m*nclie  de  l'u- 


solidaiîser    par   le     réiroscopo), 
moyen  d'une  vis  à 
pression  avec  le  tube  cyslo3copii|ue 
de   telle    manière   que   le    lube  et  le 
manche  ne  fonl  plus  qu'tin. 

La  source  d'électricité  enfin  varie 
suivant  les  pays.  En  effet,  dans  les 
villes  où  existe  la  lumière  éleclrique. 
la  source  d'éclairage  la  plus  pratique 
et  la  plus  constante  est  certainement 
celle  qui  est  futirnie  par  le  courant 
de  la  ville,  celle-ci  possédant  le  plus 
souvent  un  voltage  très  élevé,  doit 
i  qu'on  obtient  au  moyen  des  rhéostats 
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construits    par  MM.  Gaiffe  ou  M.  Heller  (voir  fig.  36   et 

37). 

Dans  les  villes,  au  contraire,  où  il  n'existe  pas  de  source 

électrique,  il  est  nécessaire  d'avoir  avec  soi  une  source 
électrique  portative.  M.  Gollin  a  construit  dans  ce  but  une 
petite  pile  sèche  qui  est  exactement  réglée  à  2  volts  et 
qui  est  très  portative  en  môme  temps  que  pratique. 


MANUEL     OPÉRATOIRE     DU     CYSTOSCOPE     A      VISION 

DIRECTE    DE   LUYS 

Préparatiou  des  instruments. 

Les  instruments  doivent  être  stérilisés  :  le  tube  cystosco- 
pique  muni  de  son  mandrin,  par  son  immersion  dans  Teau 
bouillante,  les  lampes,  par  leur  séjour  dans  une  étuve  à 
trioxyméthylène. 

Le  manche  du  cystoscope  a  du  être  garni  de  sa  loupe 
engainée  dans  le  porte-loupe,  de  sa  lampe  et  des  fils  con- 
ducteurs du  courant  électrique.  Ce  courant  a  du  être 
essayé,  et  la  lampe  amenée  à  l'incandescence  de  telle  ma- 
nière qu'elle  fournisse  une  lumière  bien  éclairante.  Comme 
ces  lampes  ont  un  faible  voltage,  il  est  nécessaire  de  bien 
faire  attention  à  ne  pas  les  brûler  avec  un  courant  trop 
fort. 

On  aura  soin  d'avoir  près  de  soi,  à  sa  portée,  sur  une 
table  un  bocal  hermétiquement  fermé  avec  un  bouchon 
percé  de  deux  orifices,  dans  lesquels  sont  fichés  très  exac- 
tement deux  tubes  de  verre  coudés  à  angle  droit.  Sur  un 
de  ces  tubes  se  branchera  un  tuyau  de  caoutchouc 
qui  ira  se  raccorder  directement  avec  le  conduit  d'as- 
piration du  cystoscope.  Sur  l'autre  tube  de  verre  sera 
abouché  un  autre  tuyau  de  caoutchouc  épais  qui  se  raccor- 
dera deTaulrecôté  avec  une  trompe  à  eau  et  qui  permet- 
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Ira  de  (aire  le  vide  dans  le  bocal  d'abord  et  d'y  aspirer  en 
suite  Tiirine. 


Fie.  85.  —   Cysloscope  à  vision  directe  de  Luvs  pour  la  femme. 

Les  tuyaux  de  caoutchouc  destinés  à  Faspiration  doivent 


l'ic.   80.   —  (I^-^toscope  ù  vision  dircclc  do  laivs  pour  l'Iiornine. 

avoir  une  paroi  très  éj)aisseet  une  lumière  étroite,  car  s'il 
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en  était  autrement,  leurs  parois  s'accoleraient  sous  Tin- 
fluence  de  Taspiration,  et  celle-ci  ne  pourrait  avoir  son 
effet. 

Avant  Texamen  il  est  de  toute  nécessité  de  s'assurer  si 
la  trompe  à  eau  fonctionne  bien,  et  si  le  vide  se  fait  jus- 
qu'au bout  du  tube  aspirateur,  ce  dont  on  peut  s'assurer 


^^fib 
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KiG.  87.   —   Tige  porte-caustiques. 


par  le  sifflement  caractéristique  qu'on  peut  entendre  à  ce 

niveau. 

On  devra  encore  avoir  à  sa  portée  de  petits  bâtonnets 
de  jonc  garnis  à  leurs  deux  extrémités  de  petits  tam- 
pons d'ouate.  Ces  tampons  montés  ont  du  être  stérilisés 
àrautoclave. 


COUM 


FiG.  88.   —   Cialvano- eau  1ère  spécial  pour  la  vessie. 


Ils  sont  destinés  à  parachever  Tasséchement  de  la  mu- 
queuse vésicale,  ou  à  étancher  le  sang  provenant  d'une 
vessie  atteinte  de  cystite. 

Enfin,  lorsqu'on  voudra  traiter  directement  certains 
points  malades  de  la  vessie,  on  aura  aussi  sous  la  main 
des  tiges  porte-caustiques  (fig.  87)  ou  de  fins  galvano- 
cautèrcs  (fig.  88). 
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Préparation   du  malade. 

Le  ou  la  malade  doit  être  dévêtu  et  ne  garder  au   plus 
que  sa  chemise.  On  commence    par    laver  la  vessie   soit 


Kic.  8(|.  —  Table  spécialement  coDstruite  sur  mes  indicalions  pour  les 
examens  urinaires  (position  horizontale)  (Installation  particulière). 


avec  une  sonde  et  une  seriugue  soit  avec  de  grands  la- 
vages urélro-vésicaux  laits  avec  un  bock,  jusqirà  ce  (jue 
Peau  de  lavage  ressorte  autant  que  possible  bien  claire. 
Ce  résultat  obtenu,  on  vide  la  vessie  complètement  jusqu'à 
la  dernière  goutte.  On  place  alors  le  malade  en  position 
élevée  du  bassin,  c'est-à-dire  de  telle  façon  (pic  sa  tète  soit 


r.YSTOscon: 


basse  et  que  son  bassin  élevé  vienne  exactement  allleurer 
le  bord  de  la  table.  Des  épaiiHcrcs  solides  empêcheront 
le  siège  du  malade  de  fuir  devant  l'opérateur.  Ces  épau- 
lières  doivent  pouvoir  s'adapter  aux  différentes  tailles  des 
malades  et  aussi  être  fixées  très  exactement  à  la  table. 


mes  indications,  pour  les 
directe  (Inetallation  particulière). 


Les  pieds  seront  fixés  soit  dans  des  étriers,  soit  soute- 
nus avce  les  porte-jambes  américains,  mais  toujours  de 
manière  que  les  jambes  soient  fixes  et  bien  écartées.  Un 
détail  a  ici  son  imporlancc  :  lorsqu'on  veut  examiner  plus 
spécialement  le  bas-fond  vésical,  lorsqu'on  veut  faire  le 
cathétérismc  de  l'uretère,  par  exemple,  il  y  a  avantage  à 


DE    LA    VESSIE 


ne  pas  trop  élever  les  cuis&cs  du  malade  et  à  laisser  ses 
pieds  reposer  sur  de  simples  étrîers.  Lorsqu'au  contraire 
il  est  nécessaire  d'examiner  plus  spérialemcnt  la  paroi 
supérieure  de  la  vessie,  celle-ci  est  mieux  inspectée  lors- 
que les  cuisses  sont  très  élevées.  La  tête  pourra  être  légè- 
rement soulevéesur  un  petit  oreiller. 


>|ic  a  lî'îcn  ilirrrrlc. 


Kulin,  si  le  ni:ilnde  est  alleiut  de  i-yslilc  li'i)[i  doulou- 
reuse ou  est  timoré,  on  aura  retrours  ù  des  ralmniils. 

L'urètre  et  la  vessie  seront  ancsthéaiés  avoc  lo  ou  20 
centimèln's  cubes  d'une  solution  stériliser  de  stovaine  à 
I  pour  100.  Ilrandsford  Lewis  (de  Saint-Louis)  pour 
obtenir  l'ancstliésic  de  l'urètn!  postérieur  ilépose  en  cet 
endroit  de  petits  comprimés  de  cocaïne  à  3  ou  lo 
[MHir  100.  D'après  cet  autetir,  la  sédntion  de  la  vessie  sérail 
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par  cet  ingénieux  procédé  bien  plus  facilement  obtenue 
que  par  tout  autre  moyen. 

On  pourra  aussi  faire  prendre  au  malade  une  demi-heure 
avant  Texamen  un  petit  lavement  à  garder  et  contenant 
12  gouttes  de  laudanum  et  i  à  2  grammes  d'antipyrine. 

Dans  les  cas  particulièrement  douloureux  on  pourra 
avoir  recours  avec  succès  à  l'emploi  d'injections  sous-cu- 
tanées de  scopolaminc  suivant  la  technique  décrite  par 
M.  le  P"*  Terrier  à  la  Société  de  chirurgie,  soit  plus  sim- 
plement pratiquer  avant  l'examen  une  piqûre  de  mor- 
phine, soit  enfin  soumettre  le  malade  à  Tanesthésie  géné- 
rale chloroformique. 

Manuel  opératoire  proprement  dit. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  procède  à  l'intro- 
duction du  cystoscope. 

Introduction  chez  la  femme,  —  Si  Ton  a  choisi  un  tube 
cystoscopique  un  peu  gros,  un  n®  29  1/2  par  exemple, 
il  est  bon,  avant  tout,  de  faire  un  peu  de  dilatation  uré- 
trale  par  le  passage  de  quelques  bougies  d'Hegar,  6,  7, 
8  et  9.  L'introduction  du  tube  cystoscopique  se  trouve 
ainsi  extrêmement  facilitée. 

Si  le  méat  est  un  peu  étroit,  et  qu'il  y  ait  lieu  de  crain- 
dre de  faire  éprouver  de  la  douleur,  il  sera  bon  de  placer 
dans  l'urètre  pendant  quelques  minutes  avant  l'introduction, 
un  tampon  d'ouate  imbibée  avec  une  solution  de  slovaïne 
forte  à  5  ou  10  pour  100  par  exemple.  Ce  procédé  est  très 
recommandé  par  Kelly,  cl  donne  d'excellents  résultats. 

Muni  de  son  mandrin,  le  cystoscope  est  bien  enduit  de 
glycérine,  puis  présenté  au  méat  préalablement  lavé  et 
aseptisé  :  il  est  alors  légèrement  poussé  dans  l'urètre  et 
il  passe  extrêmement  facilement  jusque  dans  la  vessie.  Le 
mandrin  est  enfin  retiré  et  l'on  constate  à  ce  moment  que 
la  vessie  se  remplit  d'air. 


EXPLOnATUn*    DE   LA    VESSIE 

IntroiluclioH  chez  t' homme.  — Chez  l'homme,  il  est  de 
toute  nécessité  d'avoir  un  bon  canal,  exempt  de  rétrécisse- 
ments et  do  l'avoir  assoupli  auparavant  par  le  passage  de 
ticniqués  jus<|u'aii  n"  Go  ai  [lossihtc.  Si  l'on  a  pris  cette 
précaution,  l'inlrodiiction  lin  lube  cj'.sloscopi(|ue  ne   pré- 


sente pas  de  ililllcultés.  L^instrumunt  est  introduit  muni  de 
son  mandrill  coudé,  jusque  dans  lu  vessie,  puis  on  tourne 
la  vis  de  commande  de  la  béquille,  on  redresse  ainsi  le 
mandrin  et  on  le  retire  Ju  tube  cystoscopi(|ue. 

Le  reste  du  manuel  opératoire  est  ensuite  le  même  dans 
le»  deux  sexes. 

Une  fois  le  tubeeystoscopique  introduit,  on  metiuissilùt 
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le  tube  aspirateur  en  communication  avec  la  trompe 
à  eau,  de  manière  à  assécher  le  tube  et  à  ne  pas 
s'exposer  à  introduire  la  lampe  allumée  dans  un  milieu 
liquide,  ce  qui  pourrait  la  détériorer. 

Ceci  fait,  le  manche  du  cystoscope  muni  de  sa  lampe 
est  fixé  sur  le  tube  cystoscopique  par  une  vis  que  Ton 
serre  solidement  el  la  lampe  est  allumée.  La  vessie  se 
trouve  alors  magnifiquement  éclairée  et  on  peut  en  recon- 
naître tous  les  détails. 

Comme  par  le  fait  du  déplissement  de  la  vessie  sous  Fac- 
tion de  la  position  de  Trendelenburg  l'extrémité  vésicale 
du  cystoscope  est  libre  dans  la  cavité  de  la  vessie,  il  peut 
être  facilement  manœuvré  en  haut,  en  bas,  sur  les  côtés. 

L'examen  de  la  paroi  inférieure  est  le  plus  simple,  il 
suffît  d'élever  le  manche  de  l'instrument,  ce  qui  abaisse 
l'extrémité  vésicale  du  tube  et  permet  de  voir  convena- 
blement tout  le  Irigone. 

L'examen  de  la  paroi  supérieure  se  fera  par  la  manœuvre 
inverse.  Le  manche  du  cystoscope  sera  fortement  abaissé 
ce  qui  élèvera  Textrémité  vésicale  du  tube.  Lorsqu'on  en 
est  là,  une  bonne  précaution  à  prendre  est  d'appuyer  ou 
de  faire  appuyer  avec  une  main  (celle  du  malade  même) 
sur  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  vessie.  Toute  la 
paroi  supérieure  vient  alors  comme  on  veut,  se  présenter 
d'elle-même  dans  le  tube  cystoscopique,  aucune  partie  de 
la  muqueuse  vésicale  ne  peut  échapper  à  l'examen. 


AVANTAGES  DE  LA   MÉTHODE  DE  LA  CYSTOSCOPIE 

A  VISION   DIRECTE 
POUR  L'EXAMEN  DE  LA  VESSIE 

L'examen  direct  de  la  muqueuse  vésicale  au  moyen  d'un 
simple  tube  cystoscopique  offre  sur  l'examen  de  la  vessie 
au  cystoscope  à  prisme,  de  multiples  avantages.  Tout  d'à- 
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bord,  quand  il  s'agit  d'une  vessie  saine,  les  deux  princi- 
paux avantages  sont  les  suivants  : 

I®  La  vision  est  directe  ;  avec  le  cystoscope  à  vision 
directe,  les  diverses  régions  examinées  se  voient  telles 
qu'elles  sont  en  réalité,  avec  leur  place,  leur  forme,  leur 
situation  normale,  et  ne  sont  pas  déformées.  C'est  ce  qui 
fait  qu'un  chirurgien  général  peut,  dès  la  première  fois, 
et  sans  éducation  spéciale  préalable,  pratiquer  de  cette  ma- 
nière, d'emblée  et  avec  fruit,  unecystoscopie.  Au  contraire, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  avec  le  cystoscope  à 
prisme,  les  objets  sont  vus  renversés,  le  plus  souvent  dé- 
formés et  d'aspect  autre  (|u'ils  ne  sont  en  réalité. 

Avec  les  nouvelles  lampes  spéciales  à  mon  cystoscope, 
la  vue  de  la  muqueuse  vésicale  est  véritablement  admira- 
ble, et  il  est  bien  souvent  arrivé  que  de  petites  lésions 
de  cystite  qui  n'étaient  pas  visibles  avec  le  cystoscope  à 
prisme,  Tétaient  au  contraire  avec  mon  cystoscope. 

'1^  La  nécessité  de  remplir  la  vessie  d'eau  ou  d'air  pour 
obtenir,  avec  le  cystoscope  à  prisme,  une  bonne  vision, 
oblige  à  distendre,  dans  une  certaine  mesure,  les  parois 
vésicales,  ce  qui  amène  nécessairement  un  peu  d'anémie 
de  la  muqueuse.  Celle-ci  n'est  pas  examinée  avec  sa  vraie 
coloration  réelle.  Au  contraire,  avec  le  cystoscope  à  vi- 
sion directe,  appliqué  sur  des  malades  placés  dans  la  po- 
sition de  Trendelenburg,  la  vessie  se  distend  seulement 
comme  elle  veut,  elle  n'est  pas  forcée  et,  sa  coloration 
H  étant  en  rien  contrariée,  les  teintes  de  la  muqueuse  se 
montrent  telles  qu'elles  sont  en  réalité. 

3**  Ensuite,  le  cystoscope  à  vision  directe  perniet  dexa- 
miner  des  vessies  enflammées,  n'ayant  pas  une  assez  grande 
capacité  pour  permettre  la  distension  de  la  vessie  par 
ijne  (piantité  de  liquide  suilisant  pour  la  cysloscopie  à 
prisme.  Comme  conséquence,  nous  ne  faisons  qu'indicpier 
seulement  ici  (car  celte  question  est  étudiée  plus  loin 
page    'j.h'S)  la  facilité   et    la     sécurité   avec    les(|U(»lles    on 
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F[a.  I.  —  Aspect  de  l'oflâce  urétôral  droit  normal,  tu  avec  le 
cyitoscope  â  vision  directe  de  Lu^s. 

^M.  a.  —  Cathâtéiisme  direct  de  l'uretère  droit,  effectué  ftT«c  le 
Cfstoseope  à  vision  directe  de  Luts.  —  On  voit  i^i»  b  rendis  a  bû-n 

pi-i)/tr/-   .lan*    l'ur.-l'Ti-,    ji»r    f    ilonblc-    fait  qii'r.'llp    "Sl    birii    tompli^lrmort 

bourrelets  aiilùiir  if  rllc. 

Fie.  3-  —  Ejaculation  normale  de  l'uretère  droit,  vue  avec  le 
cyatosêope  i  vision  directe  de  Lu;s.   —  Utn*  ci>  cas  )«  tul>"  <<<> 

mtoscop)-  nit  iliïposi*  ie  pr.ijii  ,1  inni  y»>  'Ir    (ai.e  :    on   «jHTCoil    am«î  TtiniK' 
■  l'iirilèrw  MU*  la  lurmi    il'im  M-riUlile  pelil  ji4  il'i-su. 

Pic-  I>  —  Aspect  de  l'oriflce  urétéral  droH  chez  U  femme  en- 
ceinte. —  L'orinro  tin'll^ntl  <I.''|>}a.<'  f.ir  la  prJMnc<'  di:  la  1^1.'  l,i-UU-  •■•! 
siluf  iiuii  ps  rn  lu-  tnliK  (iIhï  I'""I  '(n'ii  I'i'IbI  ooriDal,  —  Sur  la  [larlir  Ulr- 
raU  ilruiU'  on  voit  un  long  ili>iil<'ir  <]iii  nyrlicati-  h   ptrtin    Ul'''raU'  ilri.>ili>  <)r' 


-  Aspect  d'une    tumeur   papillonuteuse    de    la   vessie, 
Toe  «vec  le  oystoscope  à  vision  directe  de Lojrs,  —  On eonii-r.n-l 


KiG   <>.  —  Aspect  de  plaques  de  cystite  chronique  non  tubercu- 
leuse, vues  avec   le  cystoscope  ft  vision  directe  de  Luys.  — 

':''*il>UqHestWtlr'''!"i'ii'i"'n1  »>l>'in.'."  iiii  i-uiir-  d-  LjitilM  sbroBÛlu-i  tniil 
àen  [dus  fticilfiiirnl  Ji-iiiipu.'i'  nv.-i  Ir  i hIips.ùjwI  vision  diri^rtc.  ititluiii 
or>i[ii'(>ii  dùpuw  le  Inbc  di*  iiriild.  iti'  iit^iiii'ri'  Ji  voir  In  nniiqtimtM-   vr'aïesli* 

Il  s'agÎMait  dfiti» ce  ru  p»rliiidi>-r  d'i.iiii-  c)«tili> drvflojijH"'  l'hu»  une  fi-mmn 
«tlnialo  do  p;r(>f'lilir(<M'  bI<iI|)I''  '''  Dv^iiil  fulttifl^  m^niri  aprt's  la  nî-phralooiie 
du  f -in  molailf,  Uins  r»  ru,  Imm.  I.'s   .  inBcns   bsrd'riuloglqiws  i-t  Ipï  cn«p- 
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.■\uJ  9b  ataaiib  nolihr  à  «^Qatottx^ 

al  aeT«  4iit39l)e  ^loib  vtiivta'l  »b  tttvxib  «lashMAdJRO  —    i  .^i  i 
.u>i(i  ■  '•bon*  *t  iHp  iK?«  nO  —  .s^phX  ab  «(««tib  notaiv  i  «qobkon^ 

ltlullul*l()IDU?  n^<l  1»>  >iU-t'ti|i  tw)  ■tJl'uli  v  t«<l  .Trl'it-rn'l  •a«l>  VU-iii'i'] 
.ri  iiWil'j   ta--niTt'.^-i  Itn  ■lllui*'!'    ""  <(|ilii.i   iil  '„ip  ('.  >-ii'.i7i.ri(Ç  il.  ■'.luiWiin 

si  ùsvt  9iiv  ,iioib  aiMsiit'l  sb   «Ismoa  0Oil«lQa«t9  ~    >  .ml 
•'h  -il»ii  "1  t^  '  j  *iutl  -     .s^<J  sb  ttovilb  ooislT  i  eao9«otii[o 
■unu^  itithi   IioïT"]»  ilip   ;  "-•«)   .II'  ••']  H""  fti  W.i.mi  ili  'K»i|iih  !*■>  ii|t>-wJltr-> 
Km'bMlMwl   itriMltt*  «Kb  <niiii<l  iJMnù  -MMl/ 1  -iU  lUfio» 

•a*  «bumI  «I  sadD  JiOïb  teiAf^  »a9ii9'|l.B'f.'!>!*VA'— .,^    -"  ' 

Hn  ^cIO<l  -il'il  *i  iti  'i<»'w'ii<|  d  -imi  tiajipii  In^Viii  »iî)hù',l  —  .sfalso 
-Mal  ■ilu.)  «1  tx»;  -  hmva  Ial41' J'u).  W.l  •illi,  itiÀi  •èll  ti-<  iàt)  Aun  ^.,1» 
•tll  '•Ihnb  .4m4M  "lliut  ni  •(«u^iftt'Ib^lMMM  jAid  Ml  ll*V  lJo-^inM|>'*lk< 
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pourra  pratiquer  le  calhétérisme  de  Turelère  —  dans  les 
cas  où  celui-ci  est  indiqué. 

4°  De  même  encore,  lorsque  la  présence  ik' une  héma- 
turie ou  d'une  pt/urie  empêchera,  en  dépit  de  multiples 
lavages,  d'obtenir  un  milieu  vésical  bien  transparent  pour 
pouvoir  opérer  avec  le  cystoscopc  à  prisme,  au  contraire, 
cet  inconvénient  n'existera  pas  avec  le  cystoscope  à  vi- 
sion directe. 

5"*  Le  cystoscope  à  vision  directe  est  aussi  le  seul  ins- 
trument qui  puisse  permettre  d'examiner  une  vessie  qui 
présente  une  fistule  comme  cela  a  lieu  dans  les  fistules 
vésico-vaginales  par  exemple.  Dans  ces  conditions,  en 
effet,  il  est  impossible  de  déplisser  la  paroi  vésicale  avec 
un  liquide  quelconque  et  la  seule  méthode  à  employer  est 
certainement  la  cystoscopie  à  vision  directe. 

6°  L'inspection  de  la  paroi  vésicale  peut  être  faite  de 
très  près  avec  le  cystoscope  à  vision  directe,  de  telle  sorte 
que,  même  chez  la  femme  enceinte,  l'examen  vésical  peut 
être  pratiqué  sans  difficultés. 

7**  De  plus,  seul  le  cystoscope  à  vision  directe  a  l'im- 
mense avantage  de  permettre  Vapplication  directe  de  topi- 
ques médicamenteux  sur  des  points  précis  de  la  muqueuse 
vésicale  malade  et  d'e.r traire  aisément  les  corps  étrangers 
(le  la  rcssir. 

L'observation  suivante  montrera  avec  (juelle  facilité  on 
peut  oblenir  ce  résultai. 


Obs.  —  Une  feniino  de  2G  ans  avait  nialencontreuscnient  laissé 
échapper  dans  sa  vessie  une  épingle  à  cheveux  en  celluloïd.  Elle 
fut  d'abord  conter  ses  peines  au  I)""  Bosquette,  de  Montbéliard, 
qui  m'adressa  sa  malade. 

Le  3  février  1906,  la  malade  me  raconte  son  «  accident  »,  qui  se 
serait  produit  le  :i5  janvier,  c  est-à-dire  neuf  jours  au[)aravant. 
l/<'|)ingle  à  cheveux  avait  été  introduite  par  la  tète,  ou  partie  con- 
vexe, dans  l'urètre,  avait  franchi  le  sphincter,  et  avait  été  se  loger 
dans  la  vessie.   Dejmis   lors,  la  malade  souffrait  en  urinant,  et  se 
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plaignait  d'avoir  des  dilTicultés  et  des  fréquences  dans  la  miction. 
FAIb  n'avait  pas  eu  d'Iiétnatui'ie,  mais  ses  urines  L^taieni  nettement 
troubles. 

J'introduisis  facileineni  mon  cysloscope  dans  la  vessie,  et,  à  la 
lumière  de  la  lampe,  j'apen.-iis  de  suite  t'6pinglo  à  cheveux,  ipii, 
comme  toujours,  occupait  sa  position  classique  etétailplaci^e  trans- 
versalement dans  la  vessie.  La  boucle  de  l'épingle  se  trouvait  à 
droite  de  la  malade. 

l'our  transformer  la  position  transvei-salc  de  l'épingleen  antéro- 
postérieure,  el  amener  In  houclf  en  avant,  j'inclinai  d'nliord  linstru- 
mcnl  à  droite,  puis,  une  pince  à  griffes  introduite  dans  le  tube  cys- 
loscopi<|uc.  lixa  iilnrs  ■i,i|i'lcriii'iii   l.i  hiuiclc  en  son  milieu,   (aisant 


«£::38w" 


10.  <)3.  —  Ë{iiiig1a  k  cliuveui  en  ci'lluloiil,  a^aul  séjourné  neuf  jour»  dani 
une  icisio,  et  vilrailc  li  l'aîdc  itu  c}'itoicoj<e  ï  vision  diruclo.  Les  branclici  do 
r^pinglo  sont  d^ji  liicruili^oa  de  tels  calcaires. 


liUNculer  l'épingle  el  amenani  In  l'onvexiié  de  la  Itouclc  près  de 
l'orilicc  imernc  de  l'urÉirc.  Kion  ne  fut  plus  simple  alors  que  de 
relirer  tout  ritistnimeiit  et  l'épingle  ù  sa  »tuiie.  laquelle  vint  trf^s 
l'acilementet  sansijue  la  malade  êprouvilt  aucune  douleur.  En  soinmc, 
pour  sortir  de  la  vessie,  l'épingle  avait  suivi  le  même  i-licniin  que 
pour  y  entrer,  mais  en  sens  inverse. 

Le  temps  nécessaire  à  cetUf  extraction,  depuis  l'introduction  du 
tube  cystoscopiijue,  jusqu'à  la  sortie  de  l'épingle,  n'avait  pas  excédé 
cinq  minutes. 

L'épingle,  examinée  après  son  extrnclion,  olfraît  l'aspect  d'une 
épingle  â  cheveux  ordinaire  en  celluloïd  en  forme  do  fourche  -,  cha- 
cune (le  ace  branches  mesurait  7  centimètres  1/3.  On  pouvait  con- 
nlaler  qu'elle  présentait  déjà  an  niveau  de  ses  pointes  principale- 
ment des  inscrustalions  calcHires  bien  marquées. 

La  malade,  très  heureuse  d'Atre  ainsi  débarrassée  sans  avoir  eu  à 
subir  une  inlfrrvention  plus  grave,  put  prendre  le  train  le  soir  même 
pour  rentrer  chez  elle. 


Pour  les  corps  plus  potils,  ooiniitc  los  IjoiiU  de   sonde 
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par  exemple,  ce  mode  d'ex  t  met  ion  est  niissi  cxlrt^iiicnienl 
pratique  el  espéditil'. 
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aS  aoùl  (905  |iralii]U(-  il.ins  le  serviei'  du 
P^  neclua.  à  l'ilnpital  de  In  Cliui-ilé,  une  liys- 
téi-ectomic  vag'miile  et,  apri-s  cctip  interven- 
tion, on  voulol  iiiellre  une  sonde  de  Veztev  à 
demeure  dans  la  vessie.  .Vu  moment  011  avec 
la  pointe  d'un  liyslt'romèlre  cm  iriiroduisail  la 
sonde  dans  lu  vessie,  reslrémité  de  cette  sonde 
se  di'lHcha  par  arrachement  et  lotnlia  dans  la 
vessie,  sans  qu'il  fùl  possible  par  anain  pro- 
cédé de  la  rattraper.  Le  27  sepicml)re  190&,  je 
fis  une  application  Irj^s  simple  et  très  facile 
do  mon  cystoscope  à  vieion  directe.  Le  bout 
de  sonde  est  immi-^diatement  vu  ei  de  sniie 
retiré  au  deliors.  sans  au<:une  dimiulli'. 


W  .\„vr.y   ;.v;,il  le 
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Fie,  0-1-—  l'Vdgracnt 
(grossi  it(>iif  fois) 
d'une  sandu  de  Pcz- 
lor,    brisi^D   d*n*   la 


ujslrMcopo    i    ' 
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On  comprend  lafneilité  cxtiènui  avec  l;i<]iit?lleon  nppive 
ainsi  Biireinent  sur  le  corps  étranger  vésical,  comment  on 
le  voit  directement,  el  combien  il  e.-it  alors  aise  de  le  saisir 
entre  les  mors  d'une  pince  et  de  l'amener  au  dehors. 

Ici  comme  partout,  se  trouve  ainsi  réalise  le  principe 
de  toute  chirurj^ie  ralionnellc.  qui  est  de  bien  voir  la  lé- 
sion,pour  la  traiter  de  suite,  el  directement  sous  la  vue. 

S"  Enfin  Ip  cifstoscnpe  à  vixion  tfirrcle  permet  de  pratiquer 
(les  opérations  endové  sic  aies. 

Les  opérations  endovêsicales  <pii  peuvent  se  pratiquer 
avec  le  cystoscope  à  vision  directe  s^efTectucnt  dans  deux 
circonstances  principales: 

A.  Pour  le  Iraitcnient  des  cystites  ; 

U.  l'oiir  le  traitement  des  tumeurs  vOsicales. 


.1.  Trailemnit  ilr^  (■//•ititrs.  —  Il  en  est  ilii  li-ailemenl  des 
t-cystites  comme  du  traitement  des  urt^trites,  c'est-à-dire 
l-que,  lant  qu'on  a  affaire  a  une  muqueuse  vOsicale  enllam- 
Lviée  dans  presque  lotit  son  ensemble   et  d'une    manière 
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aiguë,  il  ne  faut  pas  intervenir  avec  le  cystoscope  à  vision 
directe  ;  mais,  au  contraire,  dès  que  les  lésions  sont  loca- 
lisées, c'est  alors  que  le  cystoscope  à  vision  directe  reprend 
tous  ses  droits  et  qu'avec  son  emploi,  on  a  des  succès 
absolument  merveilleux.  Il  suflit,  du  reste,  de  voir  l'aspect 
de  la  muqueuse  vésicale  dans  ces  conditions,  de  constater 
qu'à  côté  d'une  muqueuse  absolument  saine,  blanche,  rose, 
il  existe  des  placards  de  cystite  intense,  où  la  muqueuse  est 
très  rouge,  sanguinolente  parfois,  pour  comprendre  com- 
bien il  est  peu  rationnel  d'agir  également  sur  les  surfaces 
saines  et  sur  les  surfaces  malades.  Autant  il  est  utile  d'agir 
énergiquement  sur  les  surfaces  malades,  autant  il  semble 
irrationnel  d'attaquer  des  surfaces  absolument  saines. 

Les  plus  beaux  succès  que  j'ai  eus  dans  le  traitement  des 
cystites  se  trouve  principalement  lorsqu'il  s'agit  de  cys- 
tites développées  à  la  suite  de  l'inflammation  des  organes 
avoisinants,  par  exemple  des  cystites  succédant  à  des  sal- 
pingites, ou,  comme  je  l'ai  constaté  une  fois,  une  cystite 
tuberculeuse  succédant  à  l'ouverture  dans  la  vessie  d'un 
mal  de  Pott.  Lorsqu'on  a  affaire  à  une  cystite  développée 
à  la  suite  de  l'ouverture  dans  la  vessie  d'une  poche  puru- 
lente, provenant  d'un  abcès  de  voisinage,  l'attouchement 
au  nitrate  d'argent  sur  la  surface  malade  produit  un  résul- 
tat merveilleux;  il  suflit  de  quelques  séances  d'application 
pour  constater  une  amélioration  extraordinaire  et  rapide. 

Dans  d'autre  cas,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  cys- 
tite tuberculeuse  où  la  médication  ordinaire  est  si  vaine  et 
produit  si  peu  de  résultats,  les  applications  bien  localisées, 
de  pointes  de  feu  ou  d'acide  lactique  en  solution  assez 
concentrée,  produisent  souvent  une  amélioration  notable. 

R.  Traitement  fies  tumeurs  vésicales.  —  Le  traitement  d(*s 
tumeurs  vésicales  peut  être  effectué  dans  deux  circon- 
stances principales,  soit  en  tant  que  traitement  citratif, 
comme  cela  a  lieu  pour  les  papillômes,  soit  comme  trai- 


OPKHATIOXS    ENDOVESICALES  '20J 

tement  palliatif,  comme  cela  se  rencontre  dans  le  can- 
cer, par  exemple. 

En  tant  que  traitement  curatif,  l'emploi  du  cystoscope  à 
vision  directe  est  merveilleux,  car  lorsqu'on  a  affaire  à  de 
petits  papillômes  que  Ton  isole  un  à  un  dans  Tintérieur 
du  tube  cystoscopique,  on  parvient  de  suite  à  les  détruire 
facilement  par  un  simple  attouchement  avec  le  galvano- 
cautère.  On  peut  bien  penser  quels  services  considérables 
on  peut  rendre  ainsi  aux  malades,  car  il  s'agit,  de  cette 
façon,  pour  les  tumeurs  de  la  vessie,  d'une  opération 
similaire  à  ce  qu'est  la  lithotritie  pour  les  calculs  vésicaux. 
Le  traitement  peut  se  faire  dans  le  cabinet  même  du  chi- 
rurgien, sans  avoir  besoin  d'endormir  le  malade  qui, 
aussitôt  après  Tintervenlion,  peut  retourner  chez  lui  sans 
danger. 

La  manière  dont  se  comportent  les  petits  papillômes  en 
présence  du  galvano-caulère  est  véritablement  des  plus 
intéressantes.  En  effet,  lorsqu'après  avoir  bien  isolé  une 
masse  papillomateuse  à  l'extrémité  du  tube  cystoscopique, 
on  la  met  en  présence  du  galvano-cautère,  on  constate 
que,  aussitôt  qu'on  fait  passer  le  courant  et  qu'on  rougit 
le  fil  de  platine,  le  papillôme  vient  de  lui-même  s'appliquer 
énergiquement  sur  le  galvano-cautère.  L'apparence  que 
Ton  a,  est  tout  à  fait  semblable  à  des  bras  de  poulpe  qui 
viendraient  fixer  leurs  ventouses  sur  le  fil  de  platine.  On 
sent  ensuite  tout  d'un  coup  une  certaine  liberté  de  l'ex- 
trémité du  galvano-cautère  et  si  en  même  temps  on  relire 
le  galvano-cautère  en  faisant  cesser  le  courant,  on  peut 
constater  que  le  galvano-cautère  se  trouve  comme  coifle 
de  papillômes,  qu'il  est  alors  extrêmement  facile  de  brûler 
à  l'air  libre  et  de  détruire  ainsi  de  la  façon  la  plus  simple. 

S'il  m'est  permis  d'établir  une  comparaison  de  cette 
manière  de  traiter  les  papillômes  d'avec  celles  du  cystos- 
cope opérateur  de  Nitze,  telle  que  je  l'ai  vu  pratiquer  moi- 
même  par  cet  auteur,  il  me  semble  qu'il   y  a  une    action 
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beaucoup  plus  intense  avec  mon  procédé.  En  effet,  avec  le 
cystoscope  opérateur  de  Niize,  ro|)cration  se  fait  dans 
l'eau  et  Ton  comprend  de  suite  que  Tincandescence  du  fil 
de  platine  ne  peut  être  bien  intense,  puisque  ce  fil  est 
immédiatement  refroidi  par  la  présence  de  Teau.  Dans 
Fair,  au  contraire,  la  brûlure  sera  infiniment  plus  ellicace. 

Quant  au  traitement  palliatif,  il  est  en  général  plus 
diflicile  à  appliquer.  Lorsqu'on  a  affaire  à  de  grosses 
tumeurs  qui  saignent  beaucoup  et  dont  les  hémorragies 
répétées  peuvent  compromettre  la  vie  du  malade,  il  y  a 
avantage  à  tenter  de  rechercher  avec  le  cystoscope  à  vision 
directe  le  point  qui  saigne  et  à  le  cautériser  directement 
sous  la  vue.  Les  hématuries  répétées  peuvent  ainsi  être 
jugulées  et  arrêtées. 

En  résumé,  les  applications  multiples  du  cystoscope  à 
vision  directe  me  semblent  devoir  en  préconiser  haute- 
ment remploi,  et  les  qualités  principales  qui  paraissent 
devoir  le  recommander  tout  particulièrement  à  l'attention, 
sont:  sa  simplicité,  et  sa  facilité  d'application. 


OBJECTIONS    A    LA     MÉTHODE    DE    LA   CYSTOSCOPIE 

A    VISION    DIRECTE 

Les  principales  objections  que  Ton  peut  faire  à  la  mé- 
thode de  la  cystoscopie  à  vision  directe  sont  les  suivantes  : 

I**  Les  instruments  employés-  sont  plus  volumineux 
que  ceux  de  la  cystoscopie  à  prisme. 

Le  fait  parait  exact,  et  si,  chez  la  femme,  où  Turètre 
est  facilement  dilatable,  la  question  de  grosseur  des  ins- 
truments importe  véritablement  bien  peu,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  chez  riiomme,  cette  objection  peut  avoir 
son  importance.  Ajoutons,  cependant,  (pTentre  le  cystos- 
cope à  cathétérisme  urétéral,  et  mon  tube  (ystoscopi([ue, 
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pour  rhonime,  la  différence,  quoique  sensible,  n'est  pas 
très  considérable. 

2°  La  deuxième  objection  est  que  le  champ  visuel  est 
réduit. 

Il  est,  en  effet,  regrettable,  que  ce  champ  ne  soit  pas 
plus  vaste,  mais  le  tube  cystoscopique  étant  éminemment 
mobile,  peut  être  promené  sans  inconvénient  sur  toute  la 
vessie  et,  au  moins,  «  ce  qu'on  voit,  on  le  voit  bien  nette- 
ment »  (Tuffier)*. 

y  On  a  objecté  qu'avec  un  tube  endoscopique,  on 
ne  peut  pas  voir  la  région  juxta-cervicale  de  la  vessie. 
Nous  répondrons  à  cela,  qu'en  s'aidant  de  la  manœuvre 
décrite  plus  haut  (voir  page  199)  et  en  déprimant  avec 
l'extrémité  du  tube  la  paroi  vésicale  à  examiner,  que  ce 
soit  la  paroi  supérieure,  ou  la  paroi  inférieure,  on  peut 
très  aisément  étudier  complètement  ces  parois.  De  plus, 
en  retirant  peu  à  peu  et  lentement  le  cystoscope,  on  passe 
facilement  de  la  vessie  à  l'urètre  postérieur,  sans  perdre 
le  contact  avec  la  muqueuse,  et,  de  cette  façon,  le  cys- 
toscope devenant  alors  urétroscope,  aucun  détail  de  cette 
importante  région  ne  peut  échapper  à  l'observateur. 

I.  Tuffier.  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris  du  7  mars  igoS. 


CHAPITRE  IV 


ROLE    COMPARATIF    DE    LA   CYSTOSCOPIE    A    PRISME 
AVEC    LA   CYSTOSCOPIE   A   VISION    DIRECTE 


Ayant  examiné  successivement  les  avantages  et  les  incon- 
vénients de  la  cystoscopie  à  prisme,  et  de  la  cystosropio  à 
vision  directe,  nous  devons  maintenant  voir  quelles  sont 
les  indications  de  chacune  de  ces  méthodes  et  dans  quels 
cas  la  cystoscopie  à  prisme  devra  prendre  la  place  de  la 
cystoscopie  à  vision  directe,  ou  la  lui  céder. 

Tout  d'abord,  lorsqu'on  voudra  prendre  connaissance 
de  l'ensemble  de  la  vessie,  et  que  sans  diaj^noslic,  on 
cherchera  à  en  poser  un,  il  est  certain  que  c'est  le  cystos- 
cope  à  prisme  qu'on  devra  prendre.  Cet  instrument  j)er- 
met  en  effet  la  découverte  d'un  large  champ  visuel,  et  Von 
aura  bien  plus  tôt  fait  le  tour  complet  de  la  vessie  avec 
lui,  qu'avec  le  cystoscope  à  vision  directe  dans  lequel  le 
champ  visuel  est  forcément  plus  réduit. 

De  même  encore,  lorsque  le  malade  sera  un  lionnne 
gros,  obèse,  congestif  et  qu'on  puisse  prévoir  <|uc 
la  position  de  Trendelenburg  lui  soit  particulièrement 
pénible,  on  aura  aussi  avantage  à  ne  le  placer  (|ue  dans  la 
position  certainement  moins  pénible,  nécessitée  par  la 
cystoscopie  à  prisme. 

Mais  d'autre  part,  lorsque  la  présence  du  pus  ou  du 
sang,    en  trop   grande  quantité,  empêchera   (roblenir  un 


uoi.i:  coMPAKATFi'   i)i:   r.A   (:\sT()S(:oi»in    v   prisme  s>(K) 

milieu  siiilisammenl  transparent  indispensable  à  la  cystos- 
pie  à  prisme,  alors  le  cystoscope  à  vision  directe  repren- 
dra tous  ses  droits,  et  permettra  de  bien  voir  la  vessie  en 
dépit  même  de  saignements  accentués,  ou  d'une  pyurîé 
intense. 

De  plus,  pour  préciser  des  points  douteux,  pour 
apprécier  le  volume  réel  d'une  tumeur,  pour  étudier 
attentivement  certaines  modifications  inflammatoires  de 
la  paroi  vésicale,  la  vue  directe  et  immédiate  sera  sans 
aucun  doute  tout  à  fait  préférable  à  la  vision  à  travers  un 
prisme.  Lorsque  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  successive- 
ment avec  les  deux  instruments  une  même  paroi  vésicale 
atteinte  de  cystite  légère,  j'ai  pu  voir  avec  mon  cystoscope 
des  détails  beaucoup  plus  nombreux  et  plus  nets  qu'avec 
le  cystoscope  à  prisme.  Ces  détails  sont  importants  et 
ne  doivent  pas  être  négligés,  car  c'est  grâce  à  eux  et  à 
leur  connaissance,  que  les  indications  du  traitement  seront 
données. 

De  même,  lorsqu'il  s'agira  d'examiner  complètement  le 
col  vésical,  le  cystoscope  à  vision  directe  est  bien  plus 
indiqué.  En  effet,  si  le  cystoscope  à  prisme  peut  bien 
apprécier  les  détails  qui  se  trouvent  sur  le  versant  vésical 
du  col  de  la  vessie,  il  est  al)solunient  incapable  de  nous 
fournir  quelque  renseignement  sur  le  versant  urétral.  Au 
contraire,  le  cysto.s(!ope  à  vision  directe  permettra  la 
vision  [)arfaitc  de  l'un  ou  l'autre  versant. 

Rn  effet,  quand  le  tube  cyslosco[)ique  est  encore  dans 
la  vessie  et  que  son  extrémité  vésicale  est  dirigée  en  bas, 
on  examine  complètement  toute  la  paroi  inférieure  du  col 
de  la  vessie.  Lorsque  l'extrémité  du  tube  est  dirigée  en 
haut,  pendant  que  la  main  d'un  aide  déprime  la  paroi 
abdominale  au-dessus  du  pubis,  toute  la  paroi  supérieure 
du  col  vésical  est  parfaitement  examinée.  Toutes  les  con- 
statations étant  faites  du  côté  de  la  vessie,  on  retire  alors 
lentement   le   cystoscope,   et  Ton   voit    le    fond   du   tube 
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d'abord  vide,  se  coiffer  peu  à  peu  de  la  périphérie  au 
centre  avec  la  portion  prostatique  de  Turètre:  celle-ci 
peut  à  son  tour  être  minutieusement  examinée,  puisque 
dans  ces  conditions  le  cystoscope  est  devenu  urélroscope. 

De  plus  lorsqu'il  s'agira  de  pratiquer  une  petite  inter- 
vention quelconque  dans  la  vessie,  le  cystoscope  à  vision 
directe  devra  être  préféré. 

Qu'il  s'agisse  de  corps  étrangers  à  enlever,  de  tumeurs 
vésicales  à  cautériser,  de  plaques  de  cystite  à  traiter  direc- 
tement, ce  sera  toujours  au  cystoscope  à  vision  directe 
qu'il  faudra  s'adresser. 

Quant  au  cathétérisme  de  l'uretère,  nous  n'y  insisterons 
pas  ici,  car,  dans  un  chapitre  spécial,  nous  discutons  plus 
loin  ses  indications  avec  l'une  ou  l'autre  méthode.  Mais 
déjà  actuellement,  nous  pouvons  deviner  la  supério- 
rité de  la  cystoscopie  à  vision  directe  qui  permettra 
de  pratiquer  le  cathétérisme  de  l'uretère  directement,  en 
réduisant  au  minimum  les  chances  de  contamination  d'un 
rein  sain  ;  la  sonde  urétérale  passant  directement  de  Tétuve 
stérilisatrice  dans  l'orifice  uréléral  ne  pourra  récolter  sur 
sa  route  aucun  germe  infectieux  susceptible  de  contami- 
ner le  rein  ou  l'uretère  sain. 

Enfin,  comme  nous  allons  le  voir,  le  cystoscope  à  vision 
directe  possède  une  supériorité  bien  marquée  dans  l'exa- 
men  de  la   vessie  de  la  femme  enceinte. 


CHAPITRE  V 


EXAMEN    DE    LA   VESSIE    DE    LA    FEMME    ENCEINTE 
PAR    LA    CYSTOSCOPIE    A    VISION    DIRECTE 


Les  conditions  de  la  cystoscopîe  en  général  sont  parti- 
culièrement défavorables  chez  la  femme  enceinte,  dont  la 
vessie  est  déformée  et  souvent  déviée.  En  effet,  tiraillée  par 
le  segment  inférieur,  comprimée  par  la  tôte  fœlale,  la 
cavité  vésicale  se  trouve  très  réduite  en  certains  endroits, 
surtout  au  niveau  du  bas-fond.  Cette  disposition  ne  permet 
pas  un  éloignement  suffisant  du  prisme  du  cystoscope  à 
vision  réfléchie  pour  permettre  la  vision  nette  du  bas- 
fond.  De  plus  le  coude  des  cystoscopes  coudés  est  d'une 
manœuvre  difficile,  étant  donné  le  peu  de  place  réservée 
à  révolution  de  l'instrument. 

Bien  au  contraire,  les  difficultés  ne  se  rencontrent  pas 
avec  le  cysloscopc  à  vision  directe  qui,  en  raison  de  sa 
forme  droite,  est  d'une  évolution  facile  et  permet  d'exami- 
ner directement  les  uns  après  les  autres  les  différents 
points  de  la  vessie,  de  voir  avec  une  précision  remarqua- 
ble les  lésions  les  plus  légères  et  de  déterminer  leur  siège 
exact  et  leur  étendue. 

C'est  donc  avec  mon  cystoscope  à  vision  directe  que 
M.  le  D»^  Bar  et  moi,  avons  entrepris  une  série  de  recherches 
sur  l'état  de  la  vessie  chez  la  femme  enceinte  ^ 

I.   Paul  Bnr  et  Georges  Luys.    Examen   de  la  vessie  chez  la    femme  enceinte 
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Parmi  les  faits  coDStatés,  deux  surtout  soDt  à  retenir  : 
i^  Les  déformations  de  la  vessie  à  la  6n  de  la  grossesse. 
2*  Le  déplacement  des  orifices  vésicaux  des  uretères 
chez  certaines  femmes. 


lo  Déformations  de  la  vessie  a  la  fin  de  la  grossesse. 

Depuis  longtemps,  les  accoucheurs  ont  attiré  Tattention 
sur  les  déformations  et  les  déviations  de  la  vessie  à  la  fin 
de  la  grossesse. 

Les  déformations  sont  le  résultat  de  la  surdistension  du 
segment  inférieur  de  l'utérus  et  surtout  de  rengagement 
de  la  partie  fœtale.  La  vessie,  repoussée,  se  laisse  disten- 
dre là  où  il  y  a  de  la  place,  et  se  déforme. 

Les  déviations  de  la  vessie  sont  souvent  plus  apparentes 
que  réelles.  La  distension  inégale  des  différentes  régions 
de  l'organe  peut  en  effet  faire  penser  à  une  déviation  qui 
n'existe  pas,  au  moins  si  on  considère  le  trigone  vésical 
qui  reste  médian.  On  conçoit  qu'il  en  doive  être  ainsi,  si 
on  se  rappelle  la  grande  laxité  du  tissu  cellulaire  utéro- 
vrsical  à  la  fin  de  la  grossesse,  laxité  qui  laisse  le  plus 
souvent  une  grande  indépendance  à  la  vessie,  par 
rapport  à  Tutériis,  et  si  on  remarque  que  l'urètre  d'une 
part,  les  deux  uretères  d'autre  part  constituent,  pour  le 
trigone,  do  véritables  ligaments  qui,  pour  être  souples, 
contribuent  cependant  à  le  maintenir  dans  sa  j)osition 
normale. 

(](»p(»ndanll(»s  déviations  vraies  delà  vessie  peuvent  exis- 
ter. Le  trigone  vésical  peut  ne  pas  être  médian,  en  ce  sens 
que  les  deux  orifices  uréléraux  ne  sont  pas  équidistants 
du  plan  sagittal.  Ces  déviations  sont  duesà  ce  que  le  tissu 

|>iir    le    <*\  sli»s<'opt»   ^    vision    direolo.    Sorirté  d'iWstélriffUi'  t\f    l*aris^   sr;iiu'e    de 
Mars  i()o(i. 
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cellulaire  qui  unil  la  vessie  au  segment  inl'érieui',  pour 
Iftche  qu'il  soit,  maintient  parfois,  lorsque  le  segnicnL  in- 
férieur est  stirdistendu  comme  il  Test  à  ta  lin  de  la  gros- 
sesse, une  légère  solidarité  entre  lesdeux  organes,  (juand 
l'utérus  et  son  segment  inférieur  exécutent  vers  la  fin  de  la 
grossesse  un  mouvement  de  rotation  comme  celui  qui  amène 
si  souvent  le  bord  gauclie  de  l'organe  en  avant,  quand  lo 
segmeul  inférieur  se  distend  plus  d'un  côté  que  de  l'autre, 
comme  on  l'observe  fréquemment  dans  le  cas  de  présen- 
tation du  soiutiiel  et  surtout  dans  quelques  ras  de  présen- 
tation ih\  siège  décomplélé  mode  des  fesses  avec  engage- 
ment, le  trigone  peut,  par  suite  des  déformations  de  ce 
segment  inférieur  et  de  la  traction  plus  marquée  d'un  des 
uretères,  se  dévier. 

Il  va  sans  dire  que  ces  déviations  seront,  quand  elles 
existent,  à  leur  maximum  pendant  le  travail.  Mais  on  peut 
également  les  constater  pendant  les  dernières  périodes  de 
la  grossesse,  avant  le  début  du  travail  vrai,  quand  des 
contractions  non  douloureuses  de  l'utérus  viennent  pré- 
parer l'accouchement  et  modifier  déjfi  la  forme  cl  la  posi- 
tion de  l'utérus. 

Des  différentes  déformations  de  la  vessie  que  reiuptoi 
du  cystoscope  nous  a  permis  de  constater  sur  la  femme 
vivante,  nous  ne  retiendrons  ici  que  la  plus  commune  et 
aussi  la  plus  importante,  celle  cju'on  observe  pendant  la 
période  ultime  de  la  grossesse,  quand  la  tête  fœtale  est 
profondément  engagée. 

Un  fait  frappe  d'abord.  Sur  le  plan  médian,  les  deux  pa- 
rois antérieure  et  postérieure  de  la  vessie  sont  étroitement 
appliquées  l'une  contre  l'autre.  Il  semble  que  l'orgaiie  soit 
poussé  en  bas,  et  aplati  par  le  segment  inférieur.  Au-des- 
sus de  cette  zone  médiane  qui  laisse  souvent  peu  de  place 
à  l'urine,  on  observe  un  diverticulo  supérieur  considéra- 
ble, qui  forme  la  vaste  poche  qu'on  voit  se  dessiner  au- 
dessus  du  pubis  chez  tant  de  femmes  enceintes. 
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Celte  poche  s'étale  eu  li.is  sur  les  parties  latc-rales,  st 
bien  que  la  vessie  étant  vidée,  on  observe  sur  les  cotés 
deux  divorticiiles  parfois  Inégaux,  souvent  profonds.  Ces 
diverticuies  s'observent,  dans  de  bonnes  conditions,  (juand 
la  femme  est  dans  ta  position  de  Trendelenburg.  Il  n'est 
pas  rare  de  les  trouver  remplis  d'urine.  Pour  mieux  eom- 
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prendre  cette  description,  on  se  rapportera  à  un  schéma 
(lig.  »)5)  oii  l'aspect  de  la  vessie  est  caractéristique.  On 
supposera  une  coupe  transversale  passant  immédiatement 
en  avant  du  col  de  la  vessie  et  de  l'abouebemenl  des  ure- 
tf^res  dans  la  vessie.  Imaginez  un  sac  à  double  paroi  coif- 
faiil  le  segment  inférieur;  sur  la  ligne  médiane,  les  deux 
parois  se  louchent  ;  en  liant  sont  les  orifices  des  uretè- 
res Cl',  en  bas  celui  de  l'urétii'  D,  et,  sur  les  parties  laté- 
rales, deux  diverticuies  profonds  W  qui  se  vident  les 
derniers  et  dans  lesquels  il  faut  la  sonde  ou  (puisque  nous 
pratiquons  la  cyatoscopie)  le  cystoscop^pour  obtenir  un 
assèchement  satisfaisant,  au  iriciiii.s  dans  la  position  de 
Trendelenburg, 
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Nous  avons  pu   nous  convaiiK-re  que  cette  disposition 
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était,  à  diiï(!^rents  degrés  naturellement,  habituelle  quand 
la  partie  fœtale  était  profondément  engagée,  et  noua  avons 


t.  Zweifel.  Zwe'i  neut  CitJr'wsrhnltU!  Gebàrendc.  Ldpii^,  i8t|3,  pi.  I 
et  VI  reprjuenle  iinc._coupe  transversale.  Lu  vessie  est  aplntie  dnni  la  partie 
:  i  lur  la  |>artie  Inl^rale  gauche,  lo  Kiite  i|ui  snil  représentée,  ror|;aiio 
e  prolonge  notablement  eu  deliara  et   est    Lîan    moins   iiplsti  qne    sur    la  finrlie 


ai6  E\pi,onAïio?i   fie  i,a  vessie 

tout  lie»  (le  penser  que  nous  n'avons  pas  été  trompés  par 
les  apparences.  En  compulsant  les  planches  que  nous 
avions  n  noire  disposition  et  représentant  des  coupes  de 
femmes  congelées,  nous  avons  en  cfTet  Irouvé  dans  la  plan- 
che publiée  par  Zwcifel  et  représentant  la  coupe  transver- 
sale (passant  par  le  promonloirc  cl  la  partie  supérieure  du 
puhis)  (l'une  Icaime  morte  en  travail,  une  disposition  de 
la  vessie  1res  analogue  h  celle  (jiic  nous  décrivons. 


De  HK^nic  Bnrbour  a  re[)iésL-nlé  lu  vessie  avec  une  dis- 
position aiiiilofj;ue  sur  un  sujet  congelé. 
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2«  Situation  des  orifices  uretéraux  par  rapport  au  col 

de  la  vessie. 


11  est  intéressant  de  préciser  la  disposition  relative  du 
col  de  la  vessie  et  des  orifices  uretéraux. 

Quand  la  femme  est  dans  la  position  de  Trendelen- 
burg,  le  trigone  vésical  est  plan.  11  suffît  d'introduire  le 
tube  du  cystoscope  droit  devant  soi  jusqu'au  fond,  de  le 
ramener  un  peu  vers  le  col,  de  percevoir  le  ressaut  que 
forment  les  fibres  musculaires  transversales  qui  unissent 
les  orifices  des  deux  uretères  :  ceux-ci,  profondément 
situés  et  placés  en  dehors,  sont  sur  le  même  plan  que  le 
col  de  la  vessie. 

Chez  la  femme  arrivée  au  terme  de  la  grossesse,  il  est 
commun  d'observer  surtout  si  lafemme  est  primipare  et  si 
la  têle  fœtale  est  profondément  engagée  dans  une  dispo- 
sition diff*érente. 

Chez  toute  femme  debout  non  enceinte,  Tutérus  anté- 
versé  imprime,  quand  la  vessie  est  vide,  au  trigone  vési- 
cal une  légère  plicature  transversale  qui  s'eff'ace  quand 
la  femme  est  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg, 
par  suite  de  la  traction  exercée  par  Tutérus  sur  la  partie 
supérieure  du  trigone. 

Chez  la  femme  enceinte,  cette  plicature  du  trigone  est 
souvent,  surtout  chez  les  primipares,  bien  plus  marquée 
qu'en  dehors  de  l'état  de  gravidité  et  on  comprend  qu'il 
en  doive  être  ainsi. 

L'expansion  du  segment  inférieur  se  fait  presque  tota- 
lement aux  dépens  de  sa  paroi  antérieure,  d'où  le  report 
du  col  en  arrière  où  le  maintiennent  les  solides  ligaments 
utéro-sacrés,  et  leur  épanouissement  intra-utérin.  Le  tri- 
gone vésical  obéit,  dans  une  certaine  mesure,  quand  la 
vessie  est  vide  ou  peu  remplie,  aux  tractions  que  le  seg- 
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nient  inrérieiir  exerce  sur  hii  jiar  rinterniédiairc  du  lissii 
cellulaire  vésico-iitérin.  Tira  en  arriére,  mais  retenu  en 
haut  en  avant  par  les  ui'etêres,  en  bas  et  aussi  en  avant 
par  l'urètre,  étiré  dans  le  sens  de  la  largeur,  il  se  plie,  et, 


Fio.  9S,  -»  U,  I',  ■boiidipmpnt  do»  ureli-re»  dam  U  vcisio;  D.  ctnal  do 
l'iirilre  s'oinrinl  dans  h  vemic:  U.  plinlure  tniiiivcrsilc  du  trigone;  .1,  A, 
proloiigempnis  blrraiii  ;  C.   diroctinii  Jii  cjslotcope  qiund  il  péncln;  d«ni  l« 


quand  on  place  la  femme  dans  la  position  de  Trendelen- 
biirg,  il  conseive  souvent,  par  suite  du  Taible  déplace- 
ment de  l'utérus,  sa  plicatiire.  Cette  disposition,  nous  le 
répétons,  est  surtout  niar<|xiép  chez  les  primipares  quand 
la  partie  fœtale  qui  se  présente  est  tri-s  engagée,  et  quand 
le  col  est  fortement  reporte  en  arriére  ;  elle  peut  manquer 
chez  les  multipares. 

La  figure  98  montre  l'aspect  de   la  vessie   tel  qu'il  se 
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présente  quand  on  pratique  la  cystoscopie  sur  une  femme 
chez  qui  la  tête  fœtale  est  profondément  engagée.  Quand 
cette  position  existe,  les  uretères  ne  s'ouvrent  pas  dans 
la  vessie  sur  le  même  plan  que  Turètre,  mais  sur  un  plan 
plus  ou  moins  supérieur. 


4»  Conséquences  des  déformatious  vésicales  au  point  de 
vue  pathologique  et  au  point  de  vue  du  catliétérisme 

des  uretères. 


Les  déformations  que  nous  venons  d'indiquer  ne  sont 
pas  sans  intérêt  au  point  de  vue  pathologique,  et  elles 
ne  doivent  pas  être  oubliées  quand  on  veut  pratiquer  le 
cathétérisme  des  uretères  chez  la  femme  enceinte  arrivée 
près  du  terme  de  sa  grossesse. 

Au  point  de  vue  pathologique,  —  Nous  remarquerons 
d'abord  que  les  diverticules  latéraux  présentés  par  la  ves- 
sie se  vident  mal,  et  ces  rétentions  partielles  ne  sont  pas 
sans  intérêt  au  point  de  vue  de  la  ténacité  des  infections 
vésicales  chez  la  femme  enceinte. 

Nous  avons  pu,  dans  un  cas,  constater  que  les  lésions 
de  la  paroi  vésicale,  et  les  dépôts  purulents  simulant  des 
fausses  membranes,  existaient  surtout  dans  la  partie  droite 
de  la  vessie,  en  dehors  de  Tabouchement  de  Turetère  de 
ce  côté,  là  où  la  vessie  présentait  une  sorte  de  diverti- 
cule  latéral  se  vidant  mal. 

Nous  pouvons,  de  plus,  présumer  que  la  pression  exer- 
cée par  le  segment  inférieur  sur  la  partie  supérieure  du 
trigone  et  sur  la  partie  terminale  des  uretères  favorise  la 
rétention  de  Turine  et  qu'elle  n'est  peut-être  pas  insigni- 
fiante au  point  de  vue  de  la  fréquence  avec  laquelle  on 
observe  la  rétention  intra-uretérale  de  Turine  pendant  la 
grossesse. 

Au  point  de  vue  du  cathétérisme  des  uretères,  —  La  décou- 
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verte  des  orifices  uréléraux  sera  singulièrement  facilitée 
si  on  se  souvient  que,  dans  les  cas  où  la  tête  est  profon- 
dément engagée,  ces  orifices  doivent  être  cherchés  non 
pas  en  bas  et  en  dehors,  comme  chez  la  femme  non  gra- 
vide, mais  plus  en  avant,  au-dessus  de  la  dépression 
transversale  qui  se  dessine  au-dessus  du  col  de  la  vessie. 
On  peul,  en  un  mot,  formuler  cette  règle  : 
Quand  chez  une.  femme  enceinte,  on  ne  trouve  pas  immé- 
diatement les  orifices  urétéraiix  par  le  procédé  de  LinjSy  que 
nous  avons  indiqué  précédemment,  il  faut  les  chercher  plus 
haut  et  plus  en  avant  ;  on  les  trouve  alors  aisément. 


TROISIÈME  PARTIE 


EXPLORATION    DE   L'URETÈRE 
ET  DU   BASSINET 


CHAPITRE   PREMIER 


La  profondeur  à  laquelle  est  silué  Turetère  dans  Tinté- 
rieur  de  la  cavité  abdominale,  ainsi  que  le  calibre  réduit 
de  ce  canal  rendent  l'exploration  de  ce  conduit  particu- 
lièrement difficile.  Seule,  son  extrémité  inférieure  au 
niveau  de  son  embouchure  dans  la  vessie,  devient  plus 
accessible  à  l'exploration,  aussi  est-ce  à  ce  niveau  qu'on 
pourra  Texaminer  le  plus  souvent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'exploration  de  l'uretère  peut  se 
pratiquer  de  trois  façons  différentes  que  nous  étudierons 
successivement. 

Ce  sont  : 

1°  La  Palpalion  de  l'uretère  ; 

2°  La  Méatoscopie  ou  examen  sous  le  contrôle  de  la  vue 
de  Torifice  urétéral  dans  la  vessie  ; 

3**  Le  Cathétérisme  de  l'uretère. 
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PALPATION    DE   L'URETÈRE 

Dans  son  trajet  du  rein  à  la  vessie,  l'uretère  présente 
deux  portions  relativement  accessibles  à  la  palpation  : 

L'une  est  dans  sa  portion  abdominale  ; 

L'autre  au  niveau  de  son  embouchure  dans  la  vessie. 

i"  La  palpation  de  l'uretère  dans  la  région  abdominale 
doit  se  (aire  au  point  où  ce  conduit  plonge  dans  l'excava- 
tion pelvienne.  Le  meilleur  point  de  repère  pour  cette 
exploration  est  constitué  par  le  point  d'intersection  de 
deux  lignes,  Tune  horizontale  et  transversale  partant  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  l'autre  verticale 
montant  de  l'épine  pubienne  (Halle). 

Pour  explorer  Turctère  à  ce  niveau  la  palpation  doit 
nécessairement  être  profonde  et  la  main  doit  pénétrer  «  en 
mesure  »  jusqu'au  détroit  supérieur,  (resl  par  des  mou- 
vements de  glissement  sur  place  que  se  fait  la  recherche 
de  la  sensibilité  ou  de  la  dureté  de  Furetère  (Guyon). 
On  arrive  ainsi  à  senlir  les  battements  de  Tartère  iliaque 
primitive  et  c'est  là  un  excellent  point  de  repère  |)our 
savoir  si  on  est  au  voisinage  de  l'urelère.  Lorsque  Ture- 
lère  est  malade,  on  peut  déterminer  en  ce  point  une 
douleur  bien  localisée,  —  plus  souvent  la  même  explora- 
tion rencontrera  un  empâtement  cylindrique  qui  carac- 
térisera la  péri-urétérite. 

Toutefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  P"*  Le  Dcnlu, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l'uretère  enflammé  est  |)lus 
sensible  au  niveau  du  détroit  supérieur  parce  qu'on  le 
comprime  sur  un  plan  résistant. 

2"  L'urelère  n'est  véritablement  et  pratiquement  acces- 
sible au  toucher  que  dans  sa  portion  inférieure,  on  il 
peut  être  perçu  par  le  toucher  rectal  chez  rhomme  et 
par  le  toucher  vaginal  chez  la  femme. 


1 
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Normalement  l'uretère  est  souple  au  toucher,  indolore, 
et  a  environ  un  millimètre  de  diamètre  :  suivant  l'expres- 
sion de  Kelly,  l'uretère  normal  «  glisse  entre  les  doigts 
comme  une  ficelle  mouillée  a.  Mais  sous  rinduenoe 
de  processus  pathologiques  ce  conduit  peut  devenir  in- 
duré,  douloureux   à  la   pression,  et  augmenter   eonsidé- 


ii^iiro  Jo  la   vossic.  —  Situnllan  ie»  ii 

.r.-s  S|ia1(elioU  tPiîiricr). 


rahlemcnt  de  volume,  pouvant  ncquérir  parfois  le 
diamètre  d  une  pluiHc  d'oie  on  celui  d'un  gros  crayon. 
La  façon  de  loucher  les  uretères  est  simple: 
C/iez  t'/iomme.  —  On  introduira  dans  l'anus  l'index  bien 
enduit  de  vaseline  et  on  le  poussera  le  plus  loin  possible 
en  arrière  en  tournant  la  pulpe  en  haut  et  en  dehors,  — 
on  soulève  alors  la  paroi  rectale  antérieure  en  l'appliquant 
contre  Ih  paroi  pelvienne  latérale,  —  on  rencontre  ainsi 
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constamment  rurctère  au  point  où  il  aborde  la  vésicule 
séminale.  Les  points  de  repère  les  plus  précieux  pour 
se  bien  guider  dans  cette  recherche  sont  constitués  par 
les  cornes  des  lobes  latéraux  de  la  prostate.  C'est  juste 
au-dessus  d'eux  que  Ton  percevra  l'extrémité  inférieure 
de  l'uretère. 

Chez  la  femme.  —  On  suivra  d'abord  le  long  de  la  paroi 
vaginale  antérieure  avec  la  face  palmaire  de  l'index  la 
saillie  nette  que  fait  l'urètre  jusqu'à  son  origine  dans  la 
vessie.  On  arrive  ainsi  bientôt  au  niveau  du  cul-de-sac  va- 
ginal antérieur  —  que  l'on  parcourra  dans  une  étendue  de 
2  centimètres  et  demi  environ.  —  A  ce  moment  on  se  di- 
rige latéralement  vers  le  ligament  large.  Pour  sentir  l'ure- 
tère droit,  on  se  servira  de  préférence  de  l'index  droit,  et 
de  l'index  gauche  pour  l'uretère  gauche. 

La  recherche  de  l'extrémité  inférieure  des  uretères 
sera  faite  par  une  palpation  douce  et  délicate  «  en  glissant 
le  doigt,  plutôt  qu'en  déprimant  la  région  »  (Pozzi*). 
Quand  on  peut  comprimer  les  uretères  contre  un  organe 
dur,  tel  que  la  tête  fœtale  pendant  la  grossesse,  ils  don- 
nent la  sensation  d'une  arlère  et  roulent  pour  ainsi  dire 
sous  le  doigt  explorateur. 

C'est  aussi  de  celte  manière  que  l'on  pourra  interroger 
le  réflexe  urétéro-vésical  qui  a  été  |)réconisé  pour  recon- 
naître quel  est  le  rein  malade  (voir  plus  loin  Exploration 
du  rein,  page  3o6). 

C'est  en  procédant  ainsi  que  Ton  recherchera  métho- 
diquement la  sensibilité  de  l'urelère  dont  l'utilité  dans  la 
recherche  de  la  lithiase  rénale  a  été  mise  en  valeur  dans 
la  thèse  de  Legueu^ 

Knfin  sur  le  conseil  de  Kelly  on  peut  parfaire  l'examen 
de  l'uretère  en  examinant  par  le  toucher  rectal  ce  conduit 

1.  Pozzl.  Traité  de  yynécofiMjie,  :i«  édition,  p.  i86. 

2.  Le^iieu.  Calculs  du  rein  et  de  l'uretère  étudiés  au  point  de  vue  cliirur- 
gical.  Paris,  l^<9i. 
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dans  lequel  on   a  introduit  au  préalable  un  cathéter  uré- 
téral. 


LA    MÉATOSCOPIE 

La  méatoscopie  est  Télude  des  orifices  urétéraux  dans 
la  vessie  sous  le  contrôle  de  la  vue,  avec  Taide  d'un 
cystoscope.  Ce  précieux  mode  d'exploration  permet  de 
déduire  des  conclusions  d'après  l'aspect  particulier  des 
orifices  urétéraux  et  d'obtenir  des  renseignements  très 
importants  dans  des  circonstances  multiples  que  l'on  peut 
ramener  à  trois  principales.  On  peut,  en  effet,  examiner 
successivement  : 

A)  L'orifice  urétéral  lui-même. 

B)  L'éjaculation  urétérale. 

C)  La  situation  de  l'orifice  urétéral,  par  rapport  à  une 
lésion  de  la  vessie,  une  tumeur  vésicale,  par  exemple. 

Ce  mode  d'examen  a  été  particulièrement  étudié  par 
Hurry  Fenwick  qui  y  a  consacré  une  grande  partie  de  son 
ouvrage*  et  par  Edgar  Garceau*. 

A)  Examen  de  f  orifice  urétéral, 

La  vue  de  l'orifice  urétéral  proprement  dit  peut  per- 
mettre d'expliquer  souvent,  non  seulement  des  lésions 
urétérales  mais  encore  les  troubles  du  rein  correspondant. 

L'orifice  urétéral  peut  être,  en  effet,  très  diminue  de 
calibre.  Celte  disposition  existe  parfois   originellement  au 

I.  Fenwick  (Ilurry).  Urelcric  Metoscopy  in  okicure  deseases  ofthe  kidney.  Lon- 
don,  J.  et  A.  Churchili,  KjoS. 

Fenwick  (Hurry).  A  handbook  nf  Clinical  riectric-light  Cysloscopy.  London, 
J.  et  A.  Cluircliill,  IQO^- 

ti.  Ed{;ar  Garccau.  Ycsical  appearances  in  Rcnal  Suppuration  in  Boston 
Médical  and  Surfjicnl  journal  J  January  l5,   190.'^. 

i5 


aaG  EXPLORATION    DE    l.'lllETliRE    Er    111    BASSISET 

moment  de  la  naissance  au  même  titre  qu'un  méat  ur«5- 
tral  peut  être  rongénitalcmeiil  petit.  Cette  anomalie  qui, 
pendant  de  longues  années  peut  passer  complètement 
inaperçue,  occasionne  aussi  souvent  des  accidents  qui,  au 
lirumier  aliord,    paraissent   inexplicables,    mais    dont    la 

mal  i.rrlrri,l.       lUinal  ilfjfreul. 


pathogénie.  est    bii-nlol     décoiivorle   par   la    ronstalation 
de  celte  mairormatinn. 

Mais  l'orifice  urétéral  peut  i^lre  aussi  |ialtiiilogiquement 
atrésié  par  la  présence  d'une  tuini-iir  vésicale,  et  il  est  facile 
alors  de  comprendre  l'imporlnnce  de  la  méatoscopic.  En 
(■fret  dans  un  cas  si-nihlable,  le  rétrécissement  de  l'orilice 
iirétéral  amènera  de  la  dilalalion  réirograde  de  l'uretère  et 


* 
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du  bassinet  et  provoquera  de  la  douleur  rénale  dans  le  rein 
correspondant.  La  méatoscopie  seule  permettra  de  bien 
connaître  la  véritable  origine  des  douleurs,  et  empêchera 
de  traiter  le  rein,  quand  c'est  la  vessie  qui  est  malade. 

En  dehors  de  la  dimension  des  orifices  uréléraux,  il  est 
encore  une  quantité  d'autres  particularités  que  peuvent 
présenter  les  orifices  urétéraux.  D'une  manière  gé- 
nérale, pour  bien  apprécier  celles-ci,  il  est  nécessaire  de 
comparer  avant  tout,  les  deux  cotés,  l'un  avec  l'autre.  C'est 
ainsi  que  l'on  est  amené  à  faire  les  constatations  suivantes 
qui  ont  été  bien  décrites  par  Fenwick,  et  ce  sont  les  dé- 
ductions de  cet  auteur  qui  sont  indiquées  ici  suivant 
chaque  particularité. 

Un  orifice  urétéral  peut  présenter  une  vascularisation 
accentuée.  Ce  serait  l'indice  d'une  hyperactivité  du  rein 
correspondant. 

Lorsque  l'orifice  urétéral  est  turgide  et  allongé,  lorsque 
ses  lèvres  sont  enflammées  et  congestionnées,  ce  serait 
la  marque  de  la  dilatation  du  bassinet  et  de  l'uretère  cor- 
respondant. 

Lorsque  l'orifice  urétéral  revôt  V'aspect  arqué,  donnant 
l'impression  d'une  arche  ovale,  ce  serait  l'indice  de  la 
première  phase  d'une  dilatation  urétérale  survenue  de  bas 
en  haut. 

Un  orifice  urétéral  qui  présente  la  forme  d'un  trou  par^ 
faitement  rond,  est  toujours  un  uretère  dilaté.  Lorsqu'en 
plus  de  cet  aspect,  les  lèvres  de  Vorifice  sont  rouges  et  en- 
flammées, c'est  que  le  rein  correspondant  est  atteint  d'une 
pyonéphrose  accentuée,  et  que  le  parenchyme  rénal  est 
profondément  altéré. 

Lorsqu'un  orifice  urétéral  dilaté  et  rond  présente  des  lèvres 
couleur  blanc  sale,  et  que  celles-ci  sont  comme  enduites 
de  cire,  pendant  que  les  tissus  environnants  sont  rouges, 
c'est  qu'il  y  a  de  la  péri-urétérite  :  l'uretère  se  présente 
alors   sous    la  forme  d'une  corde  épaisse.   Cet   aspect    se 


rencoulrc   surtout  du  ris-    la    tuberculose   réno-urélérale. 

Un  orifice  iiréléral  peut  être  petit,  ridé,  tordu,  irrétjulier  : 
c'est  alors  la  innrfjue  d'une  urétérito  érosive  préexislaiile. 
Parfois,  l'orifiee  est  divïst}  par  un  petit  pont  de  tissu,  en 
deux  petits  orifices  secondaires:  celte  dispositiou  serait 
presque  toujours  la  consi^quoncc  delà  ciralrîsalion  d'une 
ulcération  urélfirale  préexistante. 

Un  orifice  urétéral  d'aspect  papillumuleux  indiquerait 
une  diicharge  irritante  chronique  de  l'uretère. 

L'œdvme  d'un  orifice  iirétèral  est  souvent  le  siyne  qu'un 
calcul  est  arrêté  près  de  la  terminaison  de  l'uretère.  Dans 
ce  cas,  l'orifice  n'est  presque  plus  visible;  il  est  perdu 
dans  un  monticule  d'o-dènie  el  présente  de  fines  stries 
rougeâlres,  des  arborisations  vasculaires, 

l.'éversion  It-grmneiit  cotiir/iie  de  l'ori/icf  urétérni  se 
rencontre  fréquemment  dans  les  cas  de  lithiase  rénale. 

Le  prolapsus  de  l'orifice  urétéral  peut  être  plus  ou 
moins  accentué.  Parfois  il  n'existe  qu'au  moinenl  nièine 
de  l'éjaculation  urétérate  et  donne  alorslimiiression  d'une 
muqueuse  rectale  prolaLÉe  au  moment  de  la  défécation. 
D'autres  fois,  il  peut  être  plus  accentué,  donnant  l'aspect 
d'une  véritable  hernie  de  la  muqueuse  urélérale,  et  simu- 
1er  même  parfois  une  tumeur  vésicale.  L'éversion  en 
doigt  de  gant  de  la  muqueuse  urétérale  diminue  d'autant 
les  dimensions  de  l'oridce,  et  comme  conséquence,  on 
peut  alors  observer  de  In  rolenlion  d'urine  qui  se  produit 
plus  haut  dans  l'urclèrc. 

L'orifice  arét^'ral  peut  être  double  :  c'est  là  une  ano- 
malie rare  mais  qui  peut  se  présenter.  Tanlot  on  a  vu  des 
cas  dans  lesquels  pour  un  seul  rein,  il  y  avait  deux  ure- 
tères, s'oiivrant  dans  la  vessie  par  deux  orifices.  Tantôt, 
tandis  qu'un  des  deux  uretères  s'ouvre  normalement, 
l'autre  est  fermé  et  aveugle,  et  constitue  un  petit  kyste. 

L'orifice  urétéral  peut  aussi  Hre  nhsi-nl  :  c'esl  lît  l'indice 
qu'il  n'existe  qu'un  seul  rein. 
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On  peut  encore  observer,  mais  très  rarement,  nue  termi- 
naison extra-vésicale  de  ruretère, 

EnPin,  parfois,  la  vue  de  rorifice  urétéral  peut  faire  faire 
d'emblée  un  diagnostic  précis.  C'est  ce  qui  arrive,  par 
exemple,  lorsque  dans  l'orifice  même  de  l'uretère,  on  voit 
un  petit  calcul  qui  y  est  arrêté,  ou  bien  encore  quand  on 
y  constate  la  présence  soit  d'un  caillot  de  sang  soit  enfin 
d'un  parasite. 

B)  U Êjacidation  urétérale. 

Normalement,  Téjaculation  urétérale  se  produit  de  la 
façon  suivante  :  c'est  le  méat  urétéral  qui  commence  par 
se  soulever,  comme  sous  l'influence  d'une  vague,  animé 
qu'il  est  parla  contraction  des  fibres  musculaires  de  l'ure- 
tère; secondairement  Torifice  s'entr'ouvre,  donnant  pas- 
sage à  un  jet  de  liquide  clair.  U  reste  ouvert  un  instant, 
puis  se  contracte  de  nouveau.  Lorsqu'on  examine  cette 
éjaculation  avec  un  cystoscope  à  prisme,  et  que  la  vision 
se  fait  au  travers  de  l'eau,  on  voit  que  l'urine  éjaculéc  de 
l'orifice  urétéral  se  mélange  avec  le  milieu  vésical  comme 
un  jet  de  glycérine  se  mélangerait  avec  de  l'eau.  Lors- 
qu'au contraire  on  étudie  l'éjaculation  urétérale  avec  le 
cystoscope  à  vision  directe,  et  qu'on  a  soin  de  disposer 
le  tube  cysloscopique  non  pas  de  face,  main  de  profil,  on 
voit  un  véritable  petit  jet  d'eau,  qui  s'élève  légèrement  en 
trombe  au-dessus  de  l'orifice,  pour  retomber  ensuite  sur 
les  parties  latérales  de  l'orifice.  Cette  disposition  dessi- 
née d'après  nature  a  été  représentée  dans  la  planche  en 
couleurs  V,  figure  3. 

L'éjaculation  urétérale  peut  être  plus  ou  moins  vigoureuse 
et  accentuée.  Elle  est  en  général  plus  forte  dans  les  cas  de 
rein  unique,  comme  cela  se  voit  par  exemple  après  une 
néphrectomie  ;  —  elle  est  aussi  plus  accentuée  lorsque 
l'orifice    urétéral   est  plus  étroit.    11    peut  même  arriver 
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lorsqu'on  pratique  l'examen  dans  Tair  avec  un  cystoscope 
à  vision  directe  que  Ton  perçoive  un  véritable  petit  siffle- 
ment au  moment  de  l'éjaculation  urélérale.  J*ai  pu  faire 
cette  constatation  très  nettement  dans  un  cas  où  un  débris 
de  caillot  sanglant  obstruait  en  parlie  Torifice  urété- 
ral.  Comme  la  lumière  de  celui-ci  se  trouvait  considéra- 
blement rétrécie,on  pouvait  entendre  réjaculalion  et  per- 
cevoir au  moment  de  chacune  d'elles,  comme  un  véritable 
piaulement. 

Par  contre,  Téjaculation  urétérale  peut  aussi  manquer. 
Ce  fait  se  rencontre  au  cours  de  Tanesthésie  chloro- 
formique  ;  il  peut  aussi  se  trouver  chez  les  gens  particu- 
lièrement impressionnables,  où  il  se  produit  un  spasme 
nerveux. 

Pour  mieux  apprécier  Téjaculation  urélérale  dans  tous 
ses  détails,  certains  subterfuges  ont  été  employés  parmi 
lesquels  il  convient  de  signaler  soit  Tinjection  souscuta- 
née  d'une  solution  stérilisée  de  bleu  de  méthvlène,  soit 
d'indigo  carmin.  En  opérant  de  cette  manière  dans  les 
délais  voulus  on  observe  avec  plus  de  précision  les  modes 
d'éjaculation  des  uretères. 

L'éjaculation  urétérale  peut  aussi  être  constituée  par  fia 
sang,  11  faut  avoir  vu  avec  un  cyslosco|)C  à  prisme  une 
éjaculation  sanglante  d'un  uretèrese  produisant  au  milieu 
d'un  liquide  clair  et  se  répandant  au  sein  de  celui-ci 
comme  la  fumée  d'une  cigarette  dans  Tair,  [)our  com- 
prendre avec  quelle  précision  et  avec  quelle  netteté  on 
peut  porter  le  diagnostic  d'hématurie  rénale. 

Parfois  de  l'orifice  urétéral  on  |)eut  voir  émerger  en 
dehors  du  sang  litjuide,  des  caillots  allongés,  vermifor- 
mes  :  c'est  dans  ces  cas  que  l'on  doit  penser  à  r(\\istence 
possible  d'un  néoplasme  rénal. 

L'éjaculation  urétérale  peut  être  constituée  par  du  jnts 
et  lorsqu'on  le  peut,  il  est  intéressant  de  constater  le 
mode   suivant  lequel   le  pus  s'écoule.  Lors(jue   en  efTet, 
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au  lieu  d'avoir  une  vraie  éjaculation  purulente,  on  observe 
seulement  l'arrivée  d'un  flot  de  pus  survenant  en  bavant 
et  à  de  longs  intervalles,  on  peut  affirmer  que  le  rein  cor- 
respondant a  un  très  mauvais  fonctionnement. 

C)  La  situation  de  l'orifice  iirétéraL 

La  situation  de  l'orifice  urétéral  demande  souvent  à  être 
précisée  lorsqu'on  a  à  intervenir  chirurgicalement  sur  la 
vessie.  Lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  d'une  tumeur  de  la 
vessie  avoisinant  l'uretère,  il  convient  de  connaître  exac- 
tement avant  d'entreprendre  l'acte  chirurgical,  quels  sont 
les  rapports  précis  de  cette  tumeur  avec  l'orifice  uré- 
téral. 


CHAPITRE  II 

DES    DIFFÉRENTES   MÉTHODES 
POUR  EFFECTUER   LE  CATHÉTÉRISME 

DE   L'URETÈRE 


Le  calhétérisme  des  uretères  peut  être  effectué  suivant 
^  méthodes  différentes  : 

i"  Méthodes  sanglantes  ; 

2®  Cathétérisme  urétéral  sans  éclairage  de  la  vessie  ; 

3®  Cathétérisme  urétéral  avec  la  cystoscopie  à  prisme  ; 

4®  Cathétérisme  urétéral  avec  la  cystoscopie  à  vision 
directe. 


1"  Méthodes  sanglantes. 

Dans  ces  méthodes,  les  auteurs  abordent  chirurgicalc- 
ment  un  uretère  et  en  font  le  cathétérisme  sous  la  vue. 
Emmet*  a  proposé  chez  la  femme  de  fendre  la  cloison  vc- 
sico-vaginale,  de  renverser  les  bords  de  Tincision,  el  de 
calhétériser  ainsi  les  uretères  sous  la  vue  pour  suturer 
ensuite  la  fistule  une  fois  le  but  atteint. 

De  même   Bozemann^   pratiquait  aussi  la  taiUe  vésico- 


I.  Emmct.  :\eW'Y'nrk'  meil.  Journal,  avril  i88'i. 

a.   Bozeninnn.  TUc  Anicric  Journ.,  i888,  vol.  XCV,    mardi,    p.  a55    el  avril, 
p.  368. 
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vaginale  latérale  :  il  découvrait  Torifice  urétéral  et  pou- 
vait le  cathétériser  sous  la  vue. 

Harrisson*  a  chez  rhomme  proposé  de  faire  la  taille  pé- 
rinéale.  Avec  une  main  introduite  dans  le  rectum  il  ren- 
verse la  muqueuse  dans  la  plaie  et  parvient  ainsi  à  cathé- 
tériser l'uretère. 

Czerny  et  Israël  ont  aussi  proposé  d'établir  des  fistules 
urélérales  dans  les  régions  lombaires  afin  de  connaître 
Tétat  des  reins. 

Mais  ces  procédés  ne  sont  évidemment  applicables  que 
dans  des  cas  absolument  exceptionnels. 


2<>  Cathélérisme  de  l*uretère  sans  éclairage 

de  la  vessie. 


Proccffé  r/e  Simon,  —  Simon'  dilatait  Turèlre  de  la 
femme,  introduisait  son  doigt  dans  la  vessie,  reconnais- 
sait par  le  toucher  digital  les  orifices  urétéraux  et  faisait 
le  cathélérisme  urétéral  (voir  p.  23/i).  Mais  à  cause  de 
la  dilatation  énorme  dcTurètre,  et  des  résultats  médiocres 
obtenus,  la  méthode  fut  abandonnée.  De  plus  elle  n'était 
pratiquable  que  chez  la  femme. 

Procédé  dp  Patvlick,  —  Pawlick  en  1886  décrit  un  autre 
procédé  (jui  ne  peut  également  être  applicable  que  chez 
la  femme.  H  place  la  malade  en  position  genu-pectorale  et 
déprime  avec  une  valve  la  partie  postérieure  du  vagin,  de 
manière  à  bien  voir  sur  la  partie  antérieure  de  ce  conduit 
les  plis  qui,  d'après  l'auteur,  servent  de  points  de  repère. 
Il  introduit  alors  dans  la  vessie  un  cathéter  spécial  en  sui- 
vant la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  en  déprimant  la 
paroi  vaginale  à  travers  laquelle  l'instrument  peut  ainsi 

1.  Ilîirrisson.  The  Loncet.  I,  p.   i(j8,  2  febr.  i884. 

2.  Simon.    \'otkmann's   Sammburg    klinischer    Vortrege,    i8*t5.    Flrabc    reitre. 
3®  série,  n*»  88,  speciell.,  p.  608. 
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lè"^  Insthimknts  dans  lesquels  le  trajet  de  la  sonde 

EST  INFLÉCHI. 

(Tosl  pour  remédier  au  défaut  capital  des  instruments 
précédents  que  les  cytoscopes  suivants  furent  imaginés  et 
construits. 

Cystoscope  de  Broi^'n.  —  Brown  se  servit  de  Tinstru- 
ment  de  Brenner.  Il  le  modifia  en  faisant  construire  un 
fin  mandrin  destiné  à  être  placé  à  Tintérieur  des  sondes 
urétérales.  Ce  mandrin  avait  une  extrémité  vésicalc  cou- 
dée, de  telle  façon  qu'il  parvenait  à  éloigner  Textrémilé 
de  la  sonde  d'environ  3  centimètres  de  la  pointe  du  cysto- 
scope. Le  cystoscope  étant  introduit  dans  la  vessie  après 
que  Ton  a  fermé  le  canal  destiné  à  la  sonde,  avec  un  obtu- 
rateur, celui-ci  est  ensuite  enlevé,  puis  il  est  remplacée  par 
une  sonde  munie  de  son  mandrin.  On  recherche  alors  Tori- 
fice  uréléral,  puis  une  fois  qu'il  est  trouvé,  on  dirige  sur 
lui  la  pointe  de  la  sonde.  Grâce  au  mandrin,  on  peut 
donner  a  Textrémilé  de  la  sonde  toutes  les  positions  pos- 
sibles, et  il  devient  ainsi  aisé  de  le  diriger  sûrement  vers 
Turetère.  L'auteur  serait  parvenu  à  pratiquer  le  cathété- 
risme  urétéral  chez  rhomme  avec  cet  instrument. 

Cf/sloscopc  (le  Nilze  (Premier  modèhî  de  i8()6).  —  Au 
début  de  ses  recherches,  Nitze  avait,  pour  effectuer  le 
cathélérisme  urétéral,  entouré  son  cystoscope  simple  d'une 
gaine  métallique  ovale  dans  laquelle  devait  |)nsser  la 
sonde  urétérale.  Cette  gaine  métallicpie  s'éloignait  à 
chaque  extrémité  du  cystoscope  proprement  dit,  de  manièro 
à   permettre  d'une  part,  l'introduction   facile  de   la  soude 

l.   Brown.  J.  llopkins  Hep.,  septembre  1893. 


MÉTHOUKS    POl  a    EIFECTLEK    LE    CVTHÉtÉIUSME     DE    l'lRETÈUE    237 

et  de  donner  ensuite  à  celle-ci,  d'autre  part,  la  courbure 
nécessaire. 

Cette  gaine  métallique  était  mobile  dans  le  sens  de  la 
longueur  et  dans  le  sens  transversal,  de  telle  manière 
qu'en  la  mobilisant  on  pouvait  déplacer  dans  tous  les 
sens  le  bec  de  la  sonde  et  présenter  celle-ci  à  volonté 
devant  l'orifice  de  l'uretère. 

Cet  instrument  primitif  avait  le  grand  inconvénient 
d'avoir  un  volume  trop  considérable  et  son  introduction 
était,  de  ce  fait,  diflicile. 

Cystoscope  de  Casper.  —  C'est  pour  obvier  à  cet  incon- 
vénient que  Casper  lit  construire  son  instrument  qui,  en 
dehors  de  l'appareil  cystoscopique,  comprend  un  canal 
destiné  à  la  sonde  qui  est  placé  à  la  partie  supérieure  de 
l'instrument.  Ce  canal  est  recouvert  par  une  lame  de  cou- 
verture qui  sert  à  modifier  la  courbure  de  la  sonde  :  en 
effet  plus  la  lame  sera  poussée  à  fond,  plus  la  sonde  sera 
recourbée  à  sa  sortie  du  canal,  plus  la  lame  sera  retirée, 
moins  la  courbure  de  la  sonde  sera  accusée. 

Cet  instrument,  qui  est  plus  facile  à  introduire  que  le 
primitif  modèle  du  cystoscope  de  Nitze,  ne  permet  pas 
cependant  que  l'introduction  de  la  sonde  urétérale  dans 
l'uretère  soit  réellement  aisée. 

Cjjsioscopc  dWlbarran,  —  l^a  manœuvre  facile  de  la 
sonde  urétérale  rendant  pratique  lecalhélérisme  de  l'ure- 
tère avec  le  cystoscope  à  prisme  est  due  au  P"^  Albarran 
qui  la  décrivit  en  1897. 

Le  cystoscope  d'Albarran  '  se  (compose  de  plusieurs 
pièces   distinctes  : 

1°  La  portion  o[)lique  dont  la  disposition  générale  est 


I.    A.lbarran.  Maladies  rhiriirj^ricalcs  du  rein  et  de  riirelère.  In  Traité  de  c/itVi 
de  Le  Denlii  cl  Delbet,  t.  VHI,  \t.  G08.  Paris,  1899. 
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celle  d'un  cystoscope  ordinaire.  Sur  celle  portion  optique 
peuvent  se  monter  à  volonté  les  deux  portions  iirélérale 
ou  irrigatrice; 

a"  La  pièce  urétêrale  est  formée  par  une  ilemi-gouttiLTe 
<|iii  s'eiuboîle  parfaitement  sur  la  portion  optique. 

Le  long  dos  parties  lutériiles  do  toile  goutlièrc  se  Uou- 


% 
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NÉt^ 


-  Cjrslosicopc   simple  d'\llKirr; 


^ 


vent  deux  fines  liges  d'iu-ier  qui,  du  colô  de  In  portion 
optique  du  cystoscope,  viennent  s'articuler  avec  un  on- 
glet. Cel  onglet  eal  ariiculê  avec  la  denii-goiiltiore,  et  peut 
prendre  toutes  les  positions  intermédiaires,  entre  l'Iiori- 
/ontale  et  un  angle  de  i3o  degrés;  lorsque  l'onglet  oc- 
cupe cette  dernière  position,  il  s'emljoUc  parfaitement 
avec  la  partie  terminale  de  la  gouttière;  c'est  la  position 
de  repos  de  l'instrument.   Les  mouvements  de  l'onglet 


s'obtiennent  ii  l'aide  d'une  roue  qui,  placée  prés  de  l'cx- 
Irémilé  oculaire  de  rinstrumcnl,  a  pour  fonction  de 
l'aire  glisser  les  tiges  d'acier,  el  par  leur  intermédiaire 
d'élever  ou  d*Bl)aisser  l'onglet.  La  voûte  de  la  deini- 
goultière  qui  constitue  lu  pièce  urétérale  est  parcourue 
par  un  canal  destiné  à  laissc^r  passer  la  sonde  ;  celle  sonde 
sort  on  lias  j»ar  un  orifice  placé  en  avant  de  l'onglet  ;  aftssi 
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se  trouve-t-clle  reposer  sur  celui-ci  lorsqu'on  la  pousse. 
Cette  disposition  permet  en  manœuvrant  la  rone,  de  don- 
ner au  bec  de  la  sonde  la  position  que  l'on  veut,  entre 
rhoi-ÎKOntale  et  un  angle  de  l'io  degrés;  on  peut  iiinsi 
changera  volonté  et  avec  la  plus  grande  précision  l'incli- 
naison de  ta  sonde.  Le  conduit  destiné  à  la  sonde  urélé- 
rale  présente  au  niveau  de  son  orifice  extérieur,  une  petite 
boite  vissée  qui  contient  une  rondelle  en  caontehouc, 
percée  pour  le  passage  de  la  sondir  ;  en  serrant  plus  ou 
moins  la  vis,  on  aplatit  la  rondi-lle  de  caoutchouc  qui  s'ap- 
plique sur  la  sonde  ;  et,  par 
cet  artilice,  tout  en  laissant  ii 
la  sonde  les  mouvements  li- 
bres de  glissement,  on  eni- 
pèfîlie  le  liquide  vésical  de 
sortir  au  dehors. 

Sur  le  conduit  de  la  sonde 
urétérale  vient  se  t^uuder  un 
autre  conduit  muni  d'un  pe- 
tit robinet:  ce  conduit  sert, 
pendant  l'examen,  à  pratiquer 
des  injections  vésicalesdestîni 
le  prisme  ou  la  glai 
liquide  contenue  t 
trouble. 

Lorsque  la  pièce  uréléralu  est  montée  par  simple  pres- 
sion sur  la  portion  optique  do  l'inslrumenl,  te  cysloscope, 
diins  son  ensemble,  présente  tin  calibre  n"  ^5  Charrière. 

3"  La  pièce  irrigatrice  est  formée,  elle  aussi,  par  une 
demi-gouttière  qui  s'emboîte  exactement  sur  la  portion 
optique.  Dans  la  portion  convexe  antérieure  de  cette  demi- 
gouttière,  se  trouve  un  canal  d'irrigation  dont  rexirémitô 
vésicale  vient  s'appliquer  sur  le  bord  du  prisme,  et  dont 
l'extrémité  extérieure  présente  un  petit  robinet.  Lorsque 
la  pièce  îrrigalrice  est   montée  sur  la  portion  optique, 


loV  -  Otiglcl  J"\ll«iTBn  tai- 
nt  mouvoir  tu  sotidi^  i?l  pcrmi^l' 
nt  1g  caUittérUme  de  j'iiretùrc. 


besoin  est,  à  nettoyer 
ou  encore  à  modilier  la  qirautité  de 
s  la  vessie  oir   â  le   changer  s'il  est 
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l'instrument  représente  un  cystoscopc  irrîgateur,  dont  le 
canal  irrigateur  permet  pendant  Texamen  cystoscopique 
de   laver  le   prisme   et  la  lampe  de    l'appareil. 

C'est  l'innovation  de  «  l'onglet  »  qui  permet  le  calhété- 
risme  facile  de  l'uretère,  et  qui  a  du  reste  été  aussitôt 
adopté  par  tous  les  constructeurs. 

Cystoscope  de  Bierhoff,  —  Bierhoff  a  modifié  le  cystos- 
cope  d'Albarran,  pour  pouvoir  effectuer  le  cathétérisme 
urétéral  double  des  deux  uretères.  Dans  cet  instrument 
la  partie  optique  à  laquelle  est  fixée  la  lampe,  esl  mobile; 
elle  est  d'abord  tournée  en  bas  pour  permettre  le  cathé- 
térisme des  uretères  puis,  ceci  fait,  elle  est  ensuite  tour- 
née en  haut  de  manière  que  le  bec  regarde  la  paroi  supé- 
rieure de  la  vessie,  et  que  l'instrument  puisse  être  ainsi 
facilement  retiré. 

Cystoscope  de  Freudenberg .  —  Freudenberg  a  modifié 
les  dispositions  précédentes,  et  a  fait  construire  un  cystos- 
copc combiné  pour  pouvoir  pratiquer  facilement  lo  cathé- 
térisme de  l'un  ou  des  deux  uretères,  et  [)Oiir  faire  aisé- 


FiG.  KK).  —  (i)'stoscojK;  de  Freudenberg  pour  le  calliétoriMne  des  deux  uretères. 


mont  l'irrigation  de  la  vessie'.  Présenté  d'abord  au  (Congrès 
d'urologie  de  Paris  en  i<)o.'i,  cet  instrument  subit  cnsuile 
de  nouveaux  perfectionnements  qui  furent  montrés  au 
Congrès  de  la  Société  internationale  de  (Chirurgie  tenu  à 
Bruxelles  en  septembre  igoS. 

|.  Voir  Freudeiiberç,  \\\  Annales  (jénitourinaires  du  i5  mars  njol»,  |>.  '|(»i-4i  i. 


Les  deux  principes  nouveaux  de  ce  cystoscope  sont  Ivs 
suivants  :  d'abord  la  disposition  de  la  fenêtre  du  prisme, 
de  la  lampe  et  de  l'onglet  non  pas  sur  la  concavité  de  l'ins- 
trument, comme  dans  les  iustnimenls  précédents,  mais 
bien  sur  la  convexité,  ensuite  le  remplacement  du  canal 
spécial  desliné  à  la  sonde  urétérale,  par  nn  espace  libre 
dans  lequel  la  ou  les  sondes  iirélérales  glissent  directe- 


■«^ 


îcur  du   c^sLdsco|ii!  de   I 
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ment  sur  la  monture  de  la  purlie  opticpie.  Lit  ou  les 
sondes  urêlérales  sonltlîrigêes  par  un  guide-sondes  iinHi'- 
rales  qui  placé  dans  cet  espace  libre  porte  k  son  extrémité 
vésicale  un  dispositif  analogue  à  l'ouglet  imaginé  par 
Albarran.  Enfin  la  partie  o|itiqLie  n'est  pas  il  section  ronde 
mais  il  section  aplatie  d'un  côté,  de  telle  façon  que  le  champ 
visuel  est  de  celte  façon  rendu  plus  considérable.  De  plus 
toute  la  partie  optique  ainsi  que  le  guidc-sondcs  urétéralcs 
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peiivenl  être  facilement  enlevés  séparément  sans  que  pour 
cela,  on  soit  oblige  d'enlever  le  tube  extérieur  de  l'ins- 
trument. 

Les  avantiiges  de  cet  instrument  suni  surtout  marqués 
poin-  le  rathél(ïri3me  de  l'urelèro.  En  cfTel  lorsque  les 
sondes  uréléralcs  ont  été  introduites  dans  l'uretère  cl 
qu'on  vent  laisser ci'S  sondes  à  demeure,  tout  en  enlevant  le 
cysloscopeil  y  a,  avec  le  dispositif  ordinairement  employé, 
nécessité  de  faire  tourner  l'instrument  autour  de  son 
iixc  nlin  d'amener  en  haut  le  bee  de  l'înslruinent  et  de 
pouvoir  ainsi  le  sorlir.  Cette  manœuvre  a  pour  elTot  de 
croiser  les  sondes  urétûrales,  et  de  les  enirainer  înfuilli- 
blement  avec  le  bec,  lorsqu'on  retire  l'instrument.  Cet 
inconvénient  est  supprimé  ilans  le 
rystoscope  de  Freudenberg  car  les 
sondes  urétérales  sortent  alors  dir 
côlé  de  la  tige  qui  correspond  à  la 
l'onvexilé  dt'  la  courbure  et  il  n'est 
pas  nécessaire  de  faire  louraer 
l'instrument  autour  de  son  axe. 

De  plus,  pour  laisser  facilement  à 
demeure  les  sondes  urétérales,  on 
enlève  la  partie  optique  et  le  guide- 
sonde»,  et  lorsque  l'urèlre  du  pa- 
tient ne  renferme  plus  que  le  tube 
extérieur  dans  lequel  la  ou  les  soD- 
(les  urétérales  se  trouvent  absolu- 
ment libres,  il  est  exlrémemenl 
facile  d'ôter  le  tube  extérieur  en  le  faisant  glisser  par- 
dessus les  sondes  sans  entraîner  celles-ci. 

Un  autre  avantage  est  la  possibilité  d'utiliser  des  sondes 
urélêralcs  d'un  calibre  plus  considérable  qu'avec  les  autres 
instruments.  Enfin,  le  lavage  abondant  de  la  vessie  est 
obtenu  aussi  avec  cet  instrument,  sans  qu'il  snît  ni^ces- 
sairc  d'enlever  tout  l'appareil. 
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Cysloscope  de  Bai'r'. —  Le  ppinoipo  du  cystoscope  de 
Baër  est  que  la  lampe  élecln(|iie  est  ouverte  sur  deux 
de  ses  Taces.  Les  appareils  opiiqties  facilement  inlerchan- 
geables  permettent  de  faire  l'examen  de  toule  la  lavité 
vésicale,  do  pratiquer  le  calliétérisme  uréléral  simple  ou 
duultic,  et  d'effectuer  même  quelques  manipuvi-ea  înlra- 
vésicalcs.  Les  multiples  adaptations  de  cet  instrument 
expliquent  le  nom  de  ii  Cysloscope  universel  h  qui  est 
trénéralcment  donné  à  cet  Instrument. 


TECHNIQUE   DU    CATHETERISME    URETERAL 
AVEC   LE    CYSTOSCOPE   A     PRISME 


Pour  effectuer  le  oatliôtcrisinc  uréléral  avec  le  cysto- 
scope il  faut  agir  méthodiquement  et  voici  les  différent» 
temps  à  effectuer  tels  qu'ils  sont  décrits  par  Albarran  : 

I"  PnÉPAnATCo»  Ds  L'msTnrMKNT.  —  Toutes  les  parties 
de  l'instrument  (cystoscope,  sondes  urétérates,  pinces  et 
fils  conducteurs  d'électricité)  doivent  avoir  été  préalable- 
ment stérilisées  dans  l'étuve  h  formol.  Les  mains  du  chi- 
rurgien sont  aseplîsées  comme  pour  pratiquer  une  opé- 
ration, |)uis  l'instrument  est  vérifié  dans  toutes  ses  parties. 
On  s'assure  que  le  champ  visuel  de  l'instrument  est  bien 
clair,  r|i[e  la  lampe  s'allume  bien.  On  introduit  la  sonde 
urétérale  dans  le  canal  qui  lui  e.^it  destiné  en  pienaiit  soin 
que,  bien  lubréliée  avec  de  la  j;Iycérine,  ccllc-ii  glisse  a 
frotlemeni  doux. 

a°  pHÉP.\n\Tios  Di  MALADE.  —  Chez  l'homme  ou  s'as- 
sure que  l'urètre  a  un  bon  calibre  et  laisse  facilement 
passer  une  sonde  n"  a5.  Dans  les  deux  sexes  on  lave  la 
vessie  de  manière  à  obtenir  un  champ  aussi  clair  que 
possible,  et  on  garnit  le  réservoir  urinaire  avec  une 
quantité  d'eau  boriquée  do  lâo  à  300  grammes  et  au 
minimum  de  5o  à  60  grammes. 

1.  Baer.  Un  noureau  cfstuKope.  C.  H.  Asioc.  fran(.  d'urolo-jif.  ujo!i,  p.  80a, 
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3°  IsTHODi'CTiON  DK  L'l^STH^JME«T.  —  Le  c'Iiiriirgien 
trempe  rextréiiiitL-  du  cystoscopc  dans  de  la  glycérine 
[liment  comme  on  le  fait  à 
pDrdinaire  pour  les  instru- 
iiienlsniétailiques,  pendant 
qu'un  aide  soiilient  la  son- 
de urétêrale  et  l'empéchc 
diHre  souillée  par  quelque 
loiitacl  extérieur. 

/l"    neCHRIlCIIE      DE      I.'oiU- 

KiCE  tnÊTÊiut..  —  Le  17s- 
loscope  esl  introduit  assez 
loin  pimrquc  son  extrcmitô 
soit  lihre  dans  la  cavité  vé- 
sicale;  on  le  tourne  eii- 
siiile  le  bec  en  bas  et  en 
dehors  de  manière  à  don- 
ner â  oe  bec  une  ini-linaîson  d'environ  3o  degrés 
sur  la  ligne  horizontale.  On  alliiiue  alors  la  lampe  el, 
soit  di;  suite,  soit  après  que)(|ucs  t;ilornieiueiils,  on  voit 
facilementrorifieeurétéral. 

5°    i'oirsSEU      MODÉRÉMENT 


DE    UltETKRAL.   - 
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nant  le  cystoscope  de  lu 
main  gauche,  le  rhiriirgicn 
manœuvre  de  manière  qin 
le  méat  iiréléral  se  Iroin  <■ 
vers  le  miliuu  du  chaiii|) 
visuel.  De  la  main  droite 
il  pousse  lentement  lu  son- 
de urétvrale  et  il  abaisse 
l'onglet  jusqu'àee  que  l'ex-  K^i  m,  -  La  .onde  .approdj.,  do 
tréinité    de    la    sonde    soil  roririot-  urt-lérBl  (Albeiran), 

bien  distincte. 

6'   1>CLISEH  1»\NS  LA  mKKCTIOS  nK  l'lBETKBE,  L'KXTnEMITÉ 


lATIlËTËniSMt;    UnËTÊRAL 
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VKSicALE  DE  LA  sosDE.  —  Le  crhirurpcn  tenani  toujours 
le  cystoscope  do  la  main  gauclie  tourne  plus  ou  moins 
nvec  la  main  droile  tii  roue  qui  commande  les  mouvements 
(le  l'onglel.  Il  voit  alors  le  bec  iIp  la  sonde  se  placer  dans 
la  direction  de  l'orifire  uré- 
léral  et  manœuvrant  tanlT. 
avec  la  roue,  tantôt  avei'  le 
(■ystoscope,  ilparvientâ  pla- 
ce r  le  bec  de  h  sonde  bien 
en  face  del'orilice  urétcral. 
7"  Faihe  pksétber  i.\ 
so\dk  jlsquk  dans  le  h.\s-  | 
siNBT.  —  La  sonde  uréliTaU' 
est  poussi'e  dans  l'urelèri' 
et  l'on  surveille  son  intro-  | 
ductîonpardesmouvements    .,  ..    _  .    ^^,„\g  j  .éii^in'  rUm 

doux  et    limités  de  la   roue.  IWifico  ur-'U-ral  (  Vlharran) 

On  continue  ensuite  à  pous- 
ser la  sonde   aussi  loin   qu'on  veut    allui'  en   suivant  du 
regard  le  progrès  de  cette  pénétration. 

8"  Rbtihei)  le  cïstoscope  et  laisser  la  sonde  en  i'lace. 
—  La  sonde  ayant  été  poussée  sullisamment  loin,  on 
abaisse  complètement  l'onglet,  de  manière  <i  le  placer  dans 
l'axe  de  l'instrument;  on  éteint  la  lampe.  Tandis  qu'on 
fait  sortir  le  cystoscope,  on  soutient  et  même  on  pousse 
un  peu  la  sonde  avec  une  main.  On  continue  ainsi  jusqu'à 
ce  que  le  bec  de  l'instrument  se  trouve  au  niveau  du 
méat:  à  ce  moment  on  prend  avec  deux  doigts  la  sonde 
au  niveau  du  prisme  du  cystoscope,  tandis  que  de  l'autre 
main  on  finit  de  dégager  l'instrument,  en  le  faisant 
tflissci'  sur  la  ?;ondo. 


4'  Caltiéli^rlsnie  urét^ral  avec  ta  cysloscopte 
A  vision  directe. 


Le  premier  chirurgien  qui  prati(|ua  le  cathêtérisme  de 
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l'uretère  avec  un  cysloscope  à  vision 
directe  parait  avoii"  été  Grùnfeld  (di 
Vienne)  '. 

L'endoscope  de  Griinfeld  se  coin- 
posait  d'un  tube  métallique  noirci  à 
l'intérieur  et  armé  d'une  glace  placée 
n  son  extrémité.  Un  miroir  frontal 
muni  d'une  lampe  électrique  permet- 
lait  d'y  envoyer  des  rayons  lumineux 
et  de  découvrir  les  orifices  urétéraux. 

Pour  pratiquer  le  cathétérisme  uré- 
lérat  Griinfeld  se  servait  d'une  sonde 
spéciale  dont  le  calibre  était  du  n*  6 
de  la  filière  Cliarrière,  et  qu'il  intro- 
duisait dans  la  vessie,  non  pas  dans  le 
tube  endoscopique,  tnaJs  le  long  de 
la  paroi  extérieure  de  celui  rï.  Cette 
sond«  était  traversée  par  un  (il  métal- 
lique aboutissant  par  une  de  ses  ex- 
trémités à  un  anneau  mobile  qui  per- 
mettait de  tirer  ou  de  pousser  le  tll 
métallique:  deux  autres  anneaux  fixes 
formaient  point  d'appui.  L'autre  ex- 
trémité de  la  sonde  était  articulée  de 
telle  manière  que  par  la  manœuvre  du 
fil  métallique  placé  dans  son  intérieur, 
la  sonde  pouvait  être  plus  ou  moins 
inclinée  et  mise  à  angle  plus  ou  moins 
aigu  avec  le  reste  de  la  sonde. 

On  commençait  par  mettre  l'en- 
doscope dans  l'urètre,  puis  on  intro- 
duisait   ensuite    la    sonde    urétérale 


Sondei  de  Piwiick. 


I.  GninFeld.  Die  Enilaikogiie  iler  H»riirulire  und 
n  BUlr^h  and  Lueekt,  t88i,  liofl  il,  ipcciell,'p.  : 
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dans  la  vessie,  de  telle  manière  que  celle-ci  fut 
placée  sur  le  côté  gauche  du  tube  pour  cathétériser 
Turetère  droit  et  réciproquement.  On  cherchait 
alors  avec  l'endoscope,  l'orifice  urétéralet  Ton  pous- 
sait doucement  la  sonde  dedans,  l'endoscope  pou- 
vait ensuite  facilement  être  retiré  de  l'urètre. 

Pawlick,  en  1896*,  pratiqua  le  cathétérisme  de 
l'uretère  avec  une  méthode  différente  de  la  première 
qu'il  avait  employée.  En  effet,  il  se  servait  alors 
d'un  endoscope  dont  nous  avons  donné  la  descrip- 
tion plus  haut,  avec  lequel  il  pouvait  voir  et  cathé- 
tériser des  orifices  uréléraux. 

H  publia  même  de  nombreuses  observations  dans 
lesquelles  il  a  pu  appliquer  son  procédé',  mais 
seulement  chez  la  femme. 

Mvthode  de  Kelly.  —  Le  P*"  Howard  Kelly,  de 
Baltimore,  par  le  nombre  de  ses  publications,  leur 
importance,  par  l'étude  des  plus  minutieux  détails, 
a  rendu  les  services  les  plus  importants  à  la  mé- 
thode du  cathétérisme  direct  de  l'uretère. 

Nous  ne  décrirons  pas  son  instrumentation  qui 
a  été  étudiée  plus  haut  (voir  page  i8/|),  et  nous  ne 
retiendrons  ici  que  ce  qui  a  trait  au  cathétérisme 
urétéral  proprement  dit. 

La  femme  étant  en  position 
génu-peclorale  et  le  tube  cys- 
toscopique  étant  introduit,  le 
point  délicat  consiste  à  décou- 
vrir l'orifice  urétéral.  Pour  y 
arriver  Kelly  donne  à  son  tube 

FiG.     IIJ.  ^^9 

Eiploralcur  urétéral  do  Kellv. 

I.   Pawlick.  Centralbl.  J.  Gyn.,  i8(j6. 

2.  Pawlick.  Revue  de  tjynécol.  et   de  chir.   abdoin.,   septembre-octobre    1897, 
p.  787-8*:^. 
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une  inclinaison  oblique  de  So"*  environ,  et  en  le  faisant 
varier  légèrement,  on  arrive,  en  regardant  avec  attention, 
à  apercevoir  l'embouchure  urélérale.  Il  ne  reste  plus 
alors  qu'à  introduire  la  sonde  urélérale  en  la  poussant 
doucement  jusqu'au  rein. 

Parmi  les  difficultés  que  Ton  éprouve  à  eflectuer  celte 
manœuvre,  la  plus  considérable  est  de  reconnaître  Tori- 
fice  urétéral.  Cette  découverte  de  l'orifice  urétéral  sera 
aidée  par  un  explorateur  «  ou  chercheur»,  sorte  de  stylet 
à  extrémité  mousse  et  légèrement  recourbée,  muni  d'une 
petite  poignée  coudée  qui  permet  de  le  manœuvrer  sans 
que  la  main  couvre  le  champ  de  vision. 

L'évacuation  de  l'urine  constitue  aussi  avec  celte  mé- 
thode un  point  difficile.  Kelly  enlève  Turine  soit  avec  une 
sonde  métallique  munie  d'une  petite  poire  aspiralrice,  soit 
avec  des  tampons  d'ouate.  Ce  sont  là  des  manœuvres  qui 
sont  le  plus  souvent  incomplètes  et  qui  demandent  une 
perte  de  temps  assez  considérable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  avoir  vu  la  prestesse  et  la 
dextérité  avec  lesquelles  le  P*"  Kelly  fait  lui-même  le 
cathétérismc  de  l'uretère  chez  la  femme  pour  comprendre 
comment,  lorsqu'on  en  a  l'habitude,  ce  procédé  peut 
rendre  de  services. 


CHAPITRE    III 

TECHNIQUE  DU  CATHÉTÉRISME  DE  L'URETÈRE 
AVEC  LE  CYSTOSCOPE   A  VISION   DIRECTE 

DE     LUYS 


La  technique  cl  le  manuel  opératoire  de  mon  cystos- 
cope  ont  été  décrits  plus  haut  (voir  page  192),  il  est  donc 
inutile  d'y  revenir  ici. 

Le  malade  étant  en  position  convenable,  et  le  cystos- 
cope  mis  en  place  dans  la  vessie  distendue,  il  convient 
alors  de  rechercher  méthodiquement  chacun  des  ori- 
fices urétéraux  afin  de  pratiquer  le  cathétérisme  de 
Turetère. 


1°  Recherche  des  orifices  urétéraux. 

Extrêmement  facile  pour  qui  en  a  l'habitude,  la  recher- 
che des  orifices  urétéraux  est  au  contraire,  au  début  des 
recherches  endoscopiques^  beaucoup  plus  dillicile.  Il 
faut  bien  connaître  la  topographie  exacte  de  la  vessie  qui, 
sous  l'influence  de  la  position  élevée  du  bassin,  prend 
une  disposition  un  peu  spéciale. 

Le  point  de  repère  le  plus  précieux,  celui  qui  fera  trou- 
ver tout  de  suite  les  orifices  urétéraux,  est  celui-ci  :  si 
Ton   enfonce   profondément   le  tube  cystoscopique  dans 
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La  vessie,  jusqu'à  la  paroi  postérieure  de  ce  réservoir, 
puis  si  on  le  retire  ensuite  progressivement  à  soi,  on  peut 
observer  racilenienl  que  (anl  que  le  tube  est  profondément 
inlrodiiit  et  maintenu  dans  un  plan  borizontal,  ]a  paroi 
inférieure  de  la  vessie  est  située  bien  au-dessous  du  tube 
endost'opique  ;  maïs  lorsqu'on  le  retire  progressivement, 
on  voit  tout  à  coup  cette  paroi  vésicale,  d'abord  très  pro- 
fonde, soulevée  subitement  et  venir  en  contact  avec  l'ori- 
fice du  tube  endoscopique,  11  y  a  une  démarcation  extrê- 
mement nette,  très  facile  à  observer,  et  c'est  précisément 
quand  on  est  arrivé  à  ce  moment  qu'on  peut  être  certain 
d'élre  sur  le  muscle  inler-uréléral.  Par  conséquent,  il 
suffira  alors  d'incliner  légèrement  son  tube  endoscopique 
h  droite  ou  à  gaiicbe  pour  se  trouver  immédiatement  en 
face  des  uretères. 

Hâtons-nous  d'ajouter  que,  presque  toujours,  ta  faute 
la  plus  commune  consiste  à  trop  incliner  le  tube  laté- 
ralement. Ràgle  génériile  :  les  orifices  ne  sont  pas  loin 
de  la  ligne  médiane  ;  on  ii  tendance  il  s'en  écarter  trop. 

Si  avec  ce  procédé,  la  découverte  des  orifices  urété- 
raux  est  chose  facile  dans  les  conditions  normales  et 
usuelles,  il  en  est  tout  autrement  lorsqu'on  a  affaire 
à  une  cystite  intense,  et  lorsque  la  paroi  vésicalc  bour- 
geonnante ou  sanieuse  saigne  au  moindre  contact,  el  esl 
horriblement  douloureuse. 

H  est  nécessaire  alors  d'user  de  procédés  un  peu  spé- 
ciaux. 

o)  Tout  d'abord  il  sera  nécessaire  de  calmer  l'état  dou- 
loureux du  malade.  On  lui  recommandera  après  avoir  éva- 
cué son  rectum  de  prendre,  une  demi-heure  environ  avant 
l'examen,  un  lavement  ùgarder.composéuvcc  i  ou  3  gram- 
mes d'antypyrine  et    XII    gouttes   de  laudanum. 

Parfois  cette  précaution  est  encore  insuinsante  :  la  ves- 
sie horriblement  sensible  se.  révolte  au  moindre  contact 
el  rend  tout  examen  sinon  impossible,  du  moins  extrême- 
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znenl  difficile.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  aura  avan- 
tage h  se  servir,  soit  à  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine  suivant  la  technique  ordinaire,  soit  à  des  injec- 
tions de  scopolamine,  telles  qu'elles  ont  Été  pK'Conisées 
par   M.    le    P'   Terrier. 

J'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  ce  dernier  procédé  avec  un 
^rand  succès  dans  le  service  du  D'  J.-L.  Faure,  sur  une 
malade  du  D'  Lapoinle  dont  la  vessie  était  parlîculière- 
ment  douloureuse,  et  chez  laquelle,  grâce  à  cet  artifice, 
le  calhélérisme  dos  2  uretères  put  être  effectué  (voir  plus 
loinOhs.  VIII). 

A)  Il  sera  ensuite  souvent  de  toute  nêrfîssité  d'empê- 
cher le  saignement  de  la  tnuqueuse  vésicale.  En  effel, 
lorsque  ta  cystite  est  très  prononcée,  la  paroi  vésicale 
saigne  au  moindre  conlact  :  le  sang  obscurcit  alors  eom- 
plètemcnt  le  champ  visuel  et  il  est  impossible,  en  dépit 
de  tamponnemenis  multiples  et  répétés,  de  nettement 
distinguer  les  détails  de  la  muqueuse  vésicale.  C'est  dans 
ces  conditions  que  l'orifice  iiréléral  peut  être  |ilus  parli- 
culiéreinent  difficile  à  trouver. 

Un  procédé  Irûs  simple  permettra  de  vaincre  ces  ditfi- 
cultés.  En  effet,  il  suflit,  après  avoir  élanchc  le  sang  avec 
un  coton  sec,  d'appliquer  ensuite  sur  le  point  qui  saigne, 
un  autre  tampon  imbibé  d'une  solution  d'adrénaline  h  i 
pour  1000,  pour  constater,  après  quelques  instants,  que 
toute  hémorragie  est  arrêtée.  Une  grande  attention  est 
cependant  nécessaire  pour  que  cet  artifice  produise  un 
bon  effet.  Il  est  de  toute  nécessité  <le  n'appliquer  l'adré- 
naline que  sur  le  point  qui  saigne  réellement;  ce  médi- 
cament n'ayant  d'action  ellicace  qu'autant  qu'il  est  appli- 
qué exactement  sur  le  point  malade. 

c)  11  arrive  encore  quelquefois  que,  bien  qu'on  ail 
placé  l'extrémité  du  tube  cystoscopique  exactement  sui 
le  point  qui,  normalement,  doit  correspondre  à  l'orifice 
urétéral,    on    n'arrive    pas    il  découvrir  cet    orifice.  Un 
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excellent  procédé  à  employer  dans  ces  cas  consiste  à  éta- 
ler la  muqueuse  vésicale  en  la  déprimant  avec  l'extrémité 
même  du  tube  cysloscopique.  On  arrive  ainsi  à  mettre 
sous  la  vue  un  orifice  urétéral  qui,  caché  tout  d'abord  der- 
rière un  pli  de  la  muqueuse,  était  inaccessible  à  un  pre- 
mier examen. 

Un  autre  procédé,  également  très  simple,  consistera  à 
attendre  patiemment  les  éjaculations  urétérales  et  à  se 
guider  ainsi  vers  la  source  du  jet,  et  à  découvrir  de  cette 
façon  le  méat  urétéral. 

d)  Il  existe  enfin  des  cas  où,  en  dépit  de  toute  patience 
et  de  toute  attention,  on  ne  parviendra  pas  à  trouver 
l'orifice  urétéral.  C'est  dans  ces  cas,  rares  assurément, 
qu'il  sera  bon  d'avoir  recours  au  procédé  déjà  préconisé 
pour  la  cystoscopie  à  prisme,  par  Voelcker  et  Joseph.  Il 
consiste  à  pratiquer,  un  quart  d'heure  environ  avant  l'exa- 
men, une  injection  sous-cutanée  de  4  centimètres  cubes  de 
la  solution  stérilisée  suivante  préparée  extemporanément  : 

Sérum  pliysiolog^ique lo  (j^ranimes. 

Carmin  d'indijjo O^i'y^o 

Par  ce  moyen  les  urines  sont  fortement  colorées  en 
bleu  foncé,  et  il  est  aisé  de  voir,  au  moment  de  l'éjacu- 
lation  urétérale,  le  point  précis  par  où  émerge  l'urine 
ainsi  colorée  :  c'est  l'orifice  de  l'uretère. 


2*'  Cathétérisiiie  de  Turetère. 

Lorsque  l'orifice  urétéral  a  été  bien  découvert,  il  est 
bon  de  le  placer  bien  en  face  de  soi  et  de  le  repérer  sur 
le  bord  inférieur  du  tube  cystoscopique.  On  immobilise 
alors,  en  position  fixe,  le  cysloscope  avec  la  main  gauche, 
tandis  qu'avec  la  main  droite  aseptisée  on  saisit  une  sonde 
urétérale.  Le  cathéter,  introduit  dans  le  tube  cystoscopi- 
que et  guidé  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  tube,  vient 
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facilement  du  monde,  pour  progresser  ensuite  jusqu'au 
bassinet  el  jusqu'au  rein.   L'ensemble  de  ces  manœuvres 
apparaît  de  suite  d'une  simplicité  extrême  et  d'une  facilité 
remarquable. 
La  seule  précaution  à  prendre  pour  effecluer  avec  succès 


iii! 


celle  nianiiuivre  est  d'aMiir  une  soude  uréli  luli;  bien  tlroilu 
el  UBsez  rigide.  Loi-sque  la  sonde  est  neuve,  celte  condi- 
tion est  bien  remplie  mais  aprè»  (juelque  temps  d'usuge, 
lorsque  la  sonde  devient  molle  il  n'en  n'esL  plus  de  même. 
Vue  dilliculté  du  cathétérisme  uréléral  fait  dircctcraeni 
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S  la  vue,  vient  de  re  lait  que  les  sondes      Vie.  uo.  u 

uréléralesiiunt  souvent  pas  la  rigidité  ntlci-s-  *~     ."",  "  "O 

saife  pour  franchir  facilement  le  rnêal  urélt'-  ,péeiilc-  IJ 

rai.  Aussi  a-t-on  besoin  d'un  artifice,  qui   ni«ti[  com-  || 

consistera  loul  simplement  à   mettre  dans  ""''"  f""'' 
...      ,    .  ,      ,  ,  ...  .le    csthélt- 

1  intérieur  de  la  sonde  iireterale,  un  petit     -_    ,      , 

mandrin  métallique.  Ce  mandrin  ne  devra  dorurei!-re, 

pas    aller  jusqu'à  l'exlrémité  de  la  sonde 

urétérale.   Autant  que  possible,  il   s'arrô- 

tora  un  petit  peu  avant,  de  manière  que  la 

pointe  de  la  sonde  soit  molle,  non  oflensivo 

et   cependanl   stilHsamment  rigide  et  bien 

maintenue,  pour  ne  pas  buter  et  se  louder 

sur  l'orifice  urétéral.  Une  fois  l'extrémité 

de  la  sondo   bien  engagée  dans  l'uretère, 

le  mandrin  est  retiré,  tandis  que  la  sonde 

progresse  doucement     jusqu'au   bassinet, 

s'il  est  nécessaire.  Le  retrait  du  manche  du 

<')"stoscope  est  ensuite  aisément  pratiqué. 

Enfin   le  tube  du  cystoscope  csl  lui-même 

enlevé. 

J'ai  l'ait  réceinmeni  construire  des  son- 
des urétérales  spéciales  pour  le  cathété- 
risme  urétéral,  permettant  de  se  passer  de 
mandrins.  Ces  sondes  dont  les  plus  fré- 
quemment utilisées  correspondent  aux 
n"  7,  8  ou  9  de  la  filière  Charrière  sont  à 
bout  coupé  mousse  et  munies  de  deux  tells 
latéraux.  Leur  extrémité  est  molle  et  sou- 
ple dans  lin  trajet  de  i  centimêlre,  puis  sur 
une  longueur  de  i5  centimètres  environ, 
elles  sont  en  tissu  un  peu  plus  dur,  plus 
résistant,  susceptible  de  donner  i^  la  sonde 
nue  rigidité  sullisante.  Le  reste  de  la  sonde 
est  souple  et  l'instrument  so  termine  par 
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au  large  pavillon  sur  lequel  peut  s'aJapler  la  raiiule  d'uac 
seringue  ordinaire.  Ces  sondes  pénètrent  très  facilement 
dans  l'uretère  et  permettent  le  lavage  facile  du  bassinet. 

C'est  en  opérant  ainsi  que  le  cathétérisnie  uréléral 
devient  réellement  très  facile,  el,  l'habitude  aidant,  on 
nrrive  à  le  réussir  dans  l'immense   majorité  des  cas. 

La  vue  des  orifices  urétérauxavec  le  cysloscope  a  vision 
directe  est  tellement  nette  et  ce  procédé  do  catbétérisme 
de  l'uretère  esta  ce  point  facile,  que  des  chirurgiens  géné- 
raux ou  des  accoucheurs,  non  spécialement  adonnés  â  la 
chirurgie  urinaire,  parviennent  aisément  dès  Ifi  première 
application  du  cysloscope  à  efl'ecluer  cette  manœuvre. C'est 
ainsi  que  le  D'  Bar,  Accoucheur  do  la  Maternité  de  Saint- 
Antoine  qui  n'avait  jusqu'alors  jamais  inspecté  de  vessie 
avec  un  cystoscope  et  qui  n'avait  jamais  pratiqué  de  calhé- 
térisme  de  l'uretère  put, dès  la  première  application  de  mon 
instrument,  ell'ectuer  très  facilement  cette  intervention. 

De  même  le  D'  Lapoinie,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris,  qui  m'écrivait  le  ii  août  1906  qu'il  avait  fait  avec 
mon  instrument  un  double  cathétérisme  urctéral,  très  faci- 
lement dans  une  bonne  vessie. 

De  même  encore  mon  inaitre,  le  D'  Pierre  Delbel,  disait 
à  la  Société  de  Chirurgie  '  :  »  L'oriiice  des  uretères  saute 
pour  ainsi  dire  aux  yeux.  Comme  l'éjaciilation  urétérale  de 
l'urine  se  fait  non  pas  dans  du  liquide  mais  dans  une  ves- 
sie vide,  seulement  distendue  par  l'air,  on  voit  la  goutte 
d'urine  avec  une  clarté  extraordinaire  el  dans  un  cas  où 
cela  n'était  point  nécessaire,  j'ai  été  réellement  obligé  de 
me  défendre  contre  la  tentation  enfantine  que  j'avais  de 
mettre  une  sonde  dans  un  uretère,  simplement  pour  ie 
plaisir  de  le  faircaussi  facilement  qu'on  introduit  un  stylet 
dans  une  fistule  cutanée  ". 
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Voici  quelques  observations  où  ce  mode  d'exploration 
été  pai'tiriilièi'pmcnl  nlile  : 


Ooa.  I.  —  Pyimfphrose  ijauche.  —  La  séparation  des  urines  montre 
l'absence  rfe  fonelionneinent  du  rein  ijaaeke.  —  Le  ealhèlèrisme  arrié- 
rai direct  de  l'arelère  gauche  montre  tendrait  préd»  de  VobUléralion 
arèthale. 


Une  femme  âgée  de  48  ans  était  entrée  dans  le  service  de  M.  le 
11'  IJeufnier,  à  l'Iiâpiul  Tenon,  en  novembre  1904. 

Klle  pirsGnlait  daiiR  l'Iiypocoiidre  gauche  une  volumineuse  tu- 
meur mobile  transversalement,  très  peu  mobile,  au  contraire,  dans 
le  sens  vertical,  mais  iiréscntant  manirestement  du  n  ballottement 
i-énal  ».  Les  m-ines  étaient  claires  et  la  capacité  vésicale  excel- 
lente. 

Comme  antécédents  on  pouvait  noter  des  crises  de  coliques  né- 
pliréliqnes  s'élatit  produites  longtemps  auparavant  et  toujours  du 
côté  gauche. 

Par  le  louclier  vaginal,  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  gauche 
était  netienieni  douloureuse, 

La  séparation  cndo-vésicale  des  urines  demandée  fut  eOectuée  très 
facilement  le  33  novembre  1904,  par  moi,  avec  le  résultat  suivant; 

A  droite  :  urines  limpides  venant  par  éjaculations  très  nettes. 

A  gauche  :  pas  une  gontte  durîne. 

La  conclusion  de  cet  examen  s'imposait  ; 

Toute  l'urine  vésicale  claire  était  donc  Tournie  par  le  seul  rein 
droit.  Le  rein  gauche  n'avait  aucune  valeur  fonctionnelle  —  et  l'iiro- 
tt-ro  était  oblitéré. 

Pour  connaître  l'endroit  précis  où  l'ureière  se  trouvait  bouché, 
le  calliétcrisme  de  l'uretère  gauche  fut  pratiqué  par  moi  avec  mon 
cystoscope  direct  avec  l'aide  de  M.  Rabinovitch,  interne  du  service, 
le  açj  novembre  tgoi. 

L'orifice  uréléral  droit  est  absotunjent  sain  et  normal.  L'orifice 
urétéral  gauche,  au  contraire,  est  rouge,  tomenteux,  entouré  d'une 
zone  inllauniiatoii'e  très  nette.  Quoi  qu'il  en  soit,  aussitôt  décou- 
vert, cet  orifice  uréléral  est  immédialemenl  caihélérisé  avec  la  plus 
grande  facilité.  La  sonde  urétérale  pénètre  très  aisément  dans  l'ure- 
tère, mais  une  fois  qu'elle  a  été  introduite  de  a4  centimètres  envi- 
ron, elle  s'arrête  et  il  est  impossible  de  la  |K)usser  plus  loin  ;  elle 
se  tord  sous  la  vue  dans  le  tube  cystoscopique  et  ne  progresse  j)tu9. 
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On  peut  alors  conslatei*  qu'il  ne  s'écoule  absolunient  rien  par  la 
sonde  urétérale.  L'extrémité  libre  de  cette  sonde  urétérale  ayant 
été  mise  en  communication  avec  une  petite  seringue  et  l'aspiration 
ayant  été  pratiquée,  on  peut  constater  qu'il  ne  vient  rien  dans  la 
seringue.  Bien  plus,  le  piston  revient  très  exactement  sur  lui-même, 
montrant  ainsi  que  le  vide  est  absolu  dans  l'intérieur  de  la  sonde. 
De  plus,  la  sonde  ayant  été  retirée  et  de  l'eau  ayant  été  injectée  avec 
une  petite  seringue  dans  l'intérieur  de  la  sonde  montre  que  cette 
sonde  est  libre  et  n'est  en  aucune  façon  bouchée. 

Le  diagnostic  s'imposait  donc  :  l'uretère  gauche  était  oblitéré  près 
de  son  origine  au  niveau  du  rein  gauche. 

La  confirmation  de  ce  diagnostic  fut  faite  dès  le  lendemain.  M.  le 
D'  Beumier  pratiqua  la  néphrectomie  lombaire  gauche  et  put  ainsi 
constater  qu'il  s'agissait  d'une  pyonéphrose  fermée  et  que  l'uretère 
était  oblitéré  complètement  par  de  la  périnéphrite. 

La  pièce  est  conservée  dans  ma  collection  particulière. 


Obs.  il  —  Hydronéphrose  intermittente.  —  Séparation  des  urines  en  pé- 
riode de  rétention,  —  Urétéro-pyélo-néostomie .  —  Cathctérisme  direct 
de  r uretère.  —  Néphrectomie. 

Le  8  décembre  1904,  M.  le  D"*  TufCer  me  prie  de  venir  effectuer 
la  séparation  des  urjnes  chez  une  femme  de  25  ans,  entrée  le  6  dé- 
cembre 1904  dans  son  service  de  l'hôpital  Beaujon,  salle  Jarjavay, 
n°  a,  qui  présentait  des  symptômes  douloureux,  extrêmement 
violents,  ressemblant  à  des  crises  de  coliques  néphrétiques  et 
siégeant  toujours  du  côté  gauche.  Ces  crises  douloureuses  auraient 
débuté  9  ans  auparavant,  à  l  âge  de  16  ans. 

Au  dire  de  la  malade,  au  moment  des  crises  douloureuses  il  se 
formait  une  volumineuse  tumeur  dans  l'hypocondre  gauche  et  en 
même  temps  la  sécrétion  urinaire  diminuait  de  quantité.  Ce  pliéno- 
mèue  durait  parfois  quelques  heures,  parfois  plusieurs  jours  ;  il  se 
terminait  par  une  abondante  émission  d'urine,  la  cessalion  de  la  dou- 
leur et  la  disparition  de  toute  tumeur  abdominale. 

Jamais  aucune  émission  de  calculs  n'a  été  observée.  L(îs  urines 
ont  toujours  été  claires.  Il  n'y  a  jamais  eu  ni  trace  de  sang,  ni  trace 
de  pus. 

Le  8  décembre  1904,  la  malade  est  en  période  de  crise.  On  sent 
une  volumineuse  tumeur  dans  l'hypocondre  gauche,  tumeur  mobile. 


rénitenle,  présentant  nettement  du  balloiiement  rénal.  Les  urines 
recueillies  avec  une  sonde  sont  absolument  limpides. 

Le  séparateur,  introduit  sans  difficulté  dans  la  vessie  par  moi, 
est  laissé  en  place  pendant  un  quart  d'heure  et  permet  de  constater 
que  tandis  que  du  côté  droit  les  urines  viennent  normales,  par 
éjaculations  rythmiques  et  régulières  quoique  lentes,  car  la  malade 
n'a  rien  pris  de  tonte  la  matinée;  à  gauclie,  au  contraire,  il  ne 
vient  pendant  tout  ce  temps  pas  une  seule  goutte  d'urine,  l'ii 
aide,  ayant  tenté  d'élever  la  tumeur  abdominale  vers  le  diaphragme, 
n'obtient  aucun  résultat  :  de  même  quand  on  essaye  de  presser  la 
tumeur  entre  les  deux  mains. 

Le  diagnostic  paraît  donc  dès  lors  évident  ;  il  s'agit  d'une  uronê- 
phrose  fermée,  >L  le  1)'  TulEer  intervint  alors  immédiatement  aprûs 
celte  constatation. 

Après  une  incision  lombaire  gauche  le  rein  est  mis  à  nu,  mais 
comme  il  est  trop  volumineux  pour  être  amené  tout  entier  dans  la 
plaie,  il  est  d'abord  ponctionné  et  l'on  retire  ainsi  plus  d'un  demi- 
litre  de  liquide.  Le  bassinet  est  alors  libéré;  on  peut  voir  qu'il  est 
énonnémcnt  dilaté  et  que  l'uretère  qui  lui  fait  suite  est  petit,  et 
coudé  près  de  son  origine.  M.  le  T)'  Tuffier  pratique  alors  l'anasto- 
mose pyélo-nrétérale  en  abouchant  largement  la  portion  la  plus 
déclive  du  bassinet  avec  l'uretèro  (Voir  fig.  lai).  L'opération  se 
termine  par  les  sutures   nécessaires   à  l'anastomose  i 


■aie. 


:  pyel 


Pendant  8  jours  la  malade  va  bien,  mais  après  ce  laps  de  temps 
il  se  forme  une  fistule  lombaire  et  presque  toute  l'urine  passe  par  la 
plaie  lombaire.  Le  pansement  est  inondé  d'urine. 

C'e.sl  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  je  pratiquai  le  cathété- 
rismc  de  l'uretère  gauche  le  37  décembre  igo^.  Cette  opération  est 
faite  avec  la  plus  grande  facilité  avec  mon  cystoscope  direct,  et  la 
sonde  urétéralc  est  laissée  en  place  pendant  a  jours. 

Le  3  janoier  iç|o5,  la  malade  se  uouvail  en  bon  élut  général  ; 
la  plaie  lombaire  se  trouvait  presijue   Icrmée   et  ne   donnait   pas 


Pendant  ^8  heures  que  dura  l'apiilicalion  de  la  sonde  urétérale, 
les  urines  séparées  avaient  été  examinées  chimiquement  par  >L 
Mauté,  ce  qui  avait  permis  de  constater  Ires  nettement  <|ue  lo  rein 
gauche  avait  une  valeur  fonctlonuelle  presque  nulle.  Voici  ces  ana- 
lyse,  : 
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I"^    RÉGIME    ORDINAIRE 
/?.  droit.  R.  gauche. 

De  10  heures  à  10  heures  trois  quarts  du  matin. 

V  =  i55«.  V  =  3'j'-^. 

A  =  —  lai.  A  =  —  o,a4. 

De  a  heures  à  a  heures  trois  quarts. 

V  =  i5o.  V  =  a5. 
A  =  —  0,78.  A  =  o,a6. 

De  4  heures  à  4  heures  et  demie. 

V  =  60".  V  r^  3o. 
A  :==  —  i<»,i2.  A  =  o,ao. 

2**    RÉGIME  i^ACTÉ    FRACTIONNÉ 

i»  Midi  à  midi  trois  quarts. 

V  =  100.  V  =  3o. 

A  =  —  o,85.  A  =  —  0,21. 

2°  I  heure  à  i  heure  trois  quarts. 

V  :^  96  V  =  37. 

A  =  —  0,86.  A  — -  —  0,25. 

3<>  4  heures  à  4  heures  trois  quarts. 

V  ^    io5.  V  -  :   32. 

A  =  —  0,86.  A  ^^  —  0,22. 

C'est  en  présence  de  ces  constatations,  qui  prouvaient  l'insuffi- 
sance fonctionnelle  complète  du  rein,  que  M.  le  I)''  Tuffier  se  dé- 
cida à  faire  la  néphrectomie  du  rein  gauche.  La  libération  du  rein 
fut  difficile  car  des  adhérences  assez  fortes  s'étaient  déjà  formées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pièce  étant  enlevée  permit  de  voir  que  le 
parenchyme  rénal  était  extrêmement  réduit  ;  le  bassinet  très  dilaté 
présentait  un  volume  double  environ  du  rein.  Un  stylet  introduit 
par  la  partie  inférieure  de  l'uretère  pénétrait  directement  dans  le 
bassinet  à  travers  l'ouverture  de  nouvelle  formation.  A  côté  de  celle 
nouvelle  bouche  urélérale  on  voit  l'ancien  orifice  de  l'uretère  dont 
l'embouchure  parait  de  volume  normal  (Voir  fig.  lai). 

Kn  disséquant  minutieusement  tout  le  conduit  uréléral  on  par- 
vient à  le  suivre  depuis  son  origine  au  bassinet  jusqu'à   l'anasto- 


mose  urélcrale,  et  dans  ce  trajet  on  peut  constaicr  qu'il  est  lordii 
sur  lui-raémc  el  présente  la  forme  d'une  anse.  Avec  un  slylet,  on  ne 


I.   —  flnornic  dislcntiuii  du  liassi 
(Km  réduil. 

luit  iirlleiiitnl  cniaiiHUl  l'iirel^ra'PJ'^lo-JiniiiloninH'  .1 
iclivr  iIk  ■•auincl.  —  La  priitc  ligiiro  nranlne  l'ioliififi 
:n;  l'un  itsl  l'urîticf*  norau]-iulu»1  ddl'urtflètv  ;  rmiln 
ir  tdquvllr  *c  loivnt  tmcnrn  dcê  ËLa  do  ralgitl. 


Iiarcncli^-nic  TL^iial 


l'i*  praliqiiéi'  4  In  parti)' 


peut   passer  de   l'oridce  normal  de    l'arot&re  dans  son   exlrémîtè 
inférieure  ;  on  est  arnJlé  au  niveau  de  l' u ré léro-pyélo- anastomose. 
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L'intérêt  de  cette  observation  est  considérable  : 

I®  La  séparation  des  urines  avait  démontré  que  l'uretère  coudé 
ne  permettait  pas  à  l'urine  de  s'écouler,  puisque  aucune  goutte 
d'urine  n'avait  été  recueillie  du  côté  gauche  ; 

2°  L'urétéro-pyélo-anastomose  ne  parvint  qu'à  rétablir  impar- 
faitement le  cours  des  urines,  puisque  8  jours  après  l'intervention 
il  se  constituait  une  fistule  lombaire  par  laquelle  l'urine  s'écou- 
lait ; 

3°  Le  cathétérisme  urétéral  permit  de  frayer  la  voie  à  l'urine 
puisque  la  fistule  lombaire  se  tarit  sous  cette  influence.  De  plus,  la 
récolte  prolongée  de  l'urine  du  rein  malade  pendant  48  heures  et 
son  examen  chimique  montrèrent  que  le  rein  n'avait  aucune  valeur 
fonctionnelle  ; 

4**  La  néphrectomie  consécutive  montra  que  si  la  lumière  urété- 
rale  était  absolument  libre  dans  tout  son  trajet  depuis  son  origine 
au  bassinet  par  la  nouvelle  bouche  urétérale,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  l'urine  s'écoulait  incomplètement  par  celle-ci,  puisqu'au 
moment  de  la  deuxième  opération  le  bassinet  était  rempli  par  de 
l'urine. 

La  malade  est  sortie  de  l'hôpital  guérie,  en  très  bon  état,  le  39 
janvier  1900. 

La  pièce  est  conservée  dans  ma  collection  particulière. 


Obs.   IlL  —  PyélonéphrUe  droite  traitée  par  les  lavages  du  bassinet. 

L.  Ch...,  homme  de  35  ans,  se  présente  le  17  juillet  1903,  se 
plaignant  d'avoir  les  urines  troubles  depuis  3  ans. 

11  a  rendu  autrefois  du  sable  rouge  dans  ses  urines,  mais  depuis 
que  ses  urines  sont  troubles,  il  n'en  rend  j»lus.  Il  a  un  bon  état 
général,  ne  ressent  aucune  douleur  pour  uriner  et  ne  constate  au- 
cune fréquence  des  mictions,  mais  il  souffre  constaininent  au  niveau 
de  son  rein  droit.  L'urètre  est  normal,  la  vessie  est  saine,  et  a  une 
bonne  capacité  de  plus  de  l^bo  grammes.  Ses  urines  sont  très  trou- 
bles et  contiennent  du  pus.  Le  rein  gauche  n'est  pas  senti  ;  le  rein 
droit  est  légèrement  perceptible  seulement  au  niveau  de  son  extré- 
mité inférieure. 

La  séparation  des  urines  est  effectuée  sans  difficulté  le  ^3  juillet 
1903,  par  moi,  et  donne  le  résultat  suivant  : 

A  droite  :  urine  [)eu  abondante  et  trouble. 

A  gauche  :  urine  très  abondante  et  légèrement  louche. 


IICIIMOII:     1)1     CATMÉTKUISMK    DK    l/inKTKKK  'iOG 

L'analyse  chimique,  faite  par  M.  Giraudeau,  donne  : 


RBIM    DROIT  REIN    OAUCDE  TBSSIB 


Quantité.   ...       8  centimètres  cubes.         a8  centimètres  cubes.  » 

Urée O^"",^  iiJif,5a  laK'jôi 

Ce  résultat  montre  donc  que  le  rein  gauche  donne  beaucoup 
d'urine  et  a  un  bon  fonctionnement  éliminatoire  :  tandis  que  le  rein 
droit  donne  peu  d'urine  et  élimine  moins  bien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  du  bon  état  général  du  malade,  un 
régime  alimentaire  est  institué  (lait,  eaux  diurétiques,  urotropine). 

Sous  l'influence  de  ce  régime,  les  douleurs  du  rein  diminuèrent, 
mais  le  malade  conserve  des  urines  très  troubles. 

Revu  le  28  septembre  1903,  la  santé  générale  reste  bonne.  La 
radiographie  est  demandée.  Elle  est  effectuée  par  M.  le  D'  Béclère 
en  octobre  iQoS,  sans  résultat  positif. 

Le  II  janvier  190/i,  le  malade  continuait  à  être  en  bonne  santé, 
les  douleurs  avaient  disparu.  Le  rein  droit  n'était  pas  perceptible  à 
la  palpation,  mais  les  urines  étaient  toujours  troubles. 

Le  malade  resta  ainsi  avec  un  bon  état  général,  mais  avec  des 
urines  troubles  pendant  près  d'un  an.  C'est  en  présence  de  la  per- 
sistance de  la  purulence  des  urines  que  le  malade  revint  me  voir 
en  janvier  1900.  A  ce  moment  encore,  les  urines  étaient  franche- 
ment troubles,  et  le  malade  ressentait,  de  temps  à  autres,  des  dou- 
leurs vives  dans  la  région  lombaire  droite. 

Comme  d'une  part,  le  fonctionnement  du  rein  droit  était  suffisant, 
ce  qui  avait  été  établi  par  le  séparateur,  que,  d'autre  part,  la  santé 
générale  du  malade  était  très  bonne,  j'avais  pensé  que  le  lavage  du 
bassinet  dans  ces  conditions  pouvait  donner  de  bons  résultats.  Le 
premier  cathétérisine  nrétéral  de  l'uretère  droit  fut  fait  avec  mon 
cystoscope  à  vision  directe  le  19  janvier  1905. 

Une  sonde  urélérale,  n°  7,  ayant  été  laissée  en  place  pendant  près 
d'une  demi-heure,  permit  de  recueillir  une  certaine  quantité  d'urine 
qui  fut  analysée  par  M.  le  IV  Mauté,  avec  le  résultat  suivant  : 

A  =  —  i«,oi 

Urée  pour  i  000 {^^''j^O  pour  i  000. 

NaCl 6»'",5o  pour  i  000. 

Sédiment  :  composé  uniformément  d'éléments  figurés  : 
1°  Leucocytes  en  grande  quantité  surtout  polynucléaires  ; 
a®  Sang; 
3<>  Nombreuses  cellules  du  bassinet  ; 
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i"  Très  nombreux  microbes  (bacilles  et  «urtoill  eocci  dont  i]iielques-uni  grou- 
pes en    slrept(ii^ui|ues)    mnis  qu'il    est    impossilile   de  diKércntier   par    l'eianien 

direct.  Pbs  de  bacille  >le  Koeli. 

A  la  siiile,  le  basaiiiel  fut  largement  lavé  avec  Jn  leaii  lioi'K|uée 
d'abord,  avec  du  nilcaie  d'argent  à  i  poui'  i  ooo  ensuite. 

Plusieurs  autres  lavages  du  bassinet  furent  faits  de  8  jours  en  8 
jours,  ce  qui  donne  le  résultat  suivant  :  le  malade  nous  déclarait  que 
le  jour  même  du  lavage,  les  urines  étaient  plus  troubles,  mais  que 
les  a'-,  3"  et  i"  joui-s  après,  les  urines  étaient  plus  claires,  presque 
sans  dépiSt.  De  plus,  le  malade  nous  déclarait  aussi  que  ses  douleurs 
i-énales  avaient  complètement  cessé  dès  le  premier  lavage,  et  qu'il 
ne  ressentait  plus  aucunement  la  lassitude  lombaire  qu'il  éprouvait 
péniblement  auparavant. 

En  tous  cas,  ce  mode  direct  de  traitement,  sans  être  absolument 
radical,  était  sans  aucun  inconvénient  pour  le  malade,  puisque  le 
lavage  étant  fait  le  matin,  le  malade  pouvait  toute  la  journée  conti- 
nuer à  vaijuer  à  ses  occupations  habituelles,  sans  être  incom- 
niod(.. 


(Ins.  IV.  —  TubercaioM  rénale  reconnue  dnile  par  le  téparatear  Luyt, 
El  conjirmée  par  le  eathélêrisme  direct  de  l'uretère. 

L'ne  femnie  de  ^8  ans  m'est  amenée,  le  3o  mars  lyA,  par 
M.  Noguès,  qui  a  bien  voulu  en  rédiger  l'observation  suivante: 

Cetio  femme  se  plaignait  depuis  un  an  de  besoins  fréquents 
d'uriner  :  elle  présentait  des  douleurs  à  la  lin  de  la  miction  et  des 
hématuries  terminales  légères  ;  ses  urines  examinées  par  M.  Noguès 
contenaient  de  nombreux  bacilles  de  Koch,  l.a  capacité  vésicule 
clait  de  8o  centimètres  cubes.  Les  besoins,  assex  fréquents,  étaient 
de  6  à  8  par  nuit  en  moyenne.  I*as  de  douleurs  rénales;  aucune 
lugmcntalion  de  volume  des  reins,  l.a  séparation  endovésicale  faite 
par  M.  Nognès  avec  le  séparateur  Lnys  avait  donné  un  résultat  des 
plus  nets  :  à  gauche,  urine  claire;  à  droite,  urine  plus  abondante, 
plus  paie,  trouble,  et  dans  laquelle  M.  Noguès  retrouve  des  bacilles 
de  Kocli.  I<a  cystoscopie  avec  le  cystoscope  â  prisme  montrait  une 
vessie  d'aspeit  normal  dans  son  ensemble.  Toutefois,  dît  M.  No- 
gnès :  11  L'orifice  urt-téral  droit  ne  m'est  pas  sullisamment  visible 
pour  que  je  puisse  même  essuyer  le  catliétérismc  urétéral.  d  C'est 
pourquoi,  te  3o  mars  1906,  la  malade  fut  amenée  à  M.  Luys,  et  ce 


iniQCIv    DU    CATIlEiTEHISME    I 


(iil    avec    une    extrême    fmililé    qu'en    pi-ésetue 

M.  Luys  pul  faire  pcnêlrcr  une  sonde  dans  l'urelt-ie  Jroil  a 

cystoscope  à  vision  dîi'ecle. 

La  sonde  urétérale,  laissant  couler  un  Ilot  de  pus,  montra  pé- 
remploireinent  qu'elle  avait  bien  pénétré  dans  la  pocbe  purulente 
du  rein  droit  et  avait  bien  uocompli  son  but. 

Dans  la  suite,  la  tiialailc  Tut  opérée:  à  l'bùpital  Nerker  et  guérit 
rapidement  sans  incident.  La  néphrei'tomie  avait  pleinement  vérifié 
le  diagnostic  en  mettant  à  déiouvert  Irois  cavernes. 


-  Pyonéphrote  dniile  et  eystile  iiilense.  —  La  iiparalion  t 
û  peut  Hre  faite  que  par  le  calhèlfrhme  direct  de  l'urelèrf. 


Sur  une  femme  lie  35  ans,  .lu  scL-vi,-i-  de  M.  Hartmann,  à  lliô- 
pital  Lariboisière,  je  fus  appelé  à  pratiquer  le  calbétérisme 
nrétéral  le  17  avril  igoS;  celte  feuimc  présentait  des  symptiimes 
i:liniques  de  pyonéplirose  rénale  droite.  Le  rein  droit  était  en  elTel 
perçu  au  palper,  et  de  plus  l'uretère  droit  était  senti  très  augmrnlé 
de  volume.  Mais  comme,  en  outre,  on  parvenait  à  percevoir,  quoi- 
que très  profondément,  le  rejn  gauche,  la  séparation  des  urines 
s'imposait.  Néanmoins,  en  même  temps  la  malade  avait  des  sytnp- 
liâmes  de  cystite  tellement  aecontués  qu'on  ne  pouvait  songer  à  lui 
faire  une  séparation  endovésicale  des  urines.  Les  urines  étaicnl 
troubles  avec  un  dépôt  purulent,  et,  de  plus,  lu  malade  avait  des 
envies  fréquentes  d'uriner;  elle  ne  pouvait  se  retenir  plus  d'un 
quai't  d'heure  et  urinait  du  sang  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Le  cathélérisme  parle  cysloscopc  à  prisme  était  aussi  impossible, 
étant  donnée  la  capacité  vésicale  minime. 

l'ar  mon  cystosiope  à  vision  directe,  je  pus,  de  ta  fai;on  la 
plus  simple,  introduire,  après  quelques  instants,  une  sonde  dans 
l'uretère  du  côté  droit.  Le  tube  endoseopique  ayant  été  retiré,  la 
sonde  urétérale  droite  restant  en  place,  une  sonde  Nélaton  fut 
ensuite  introduite  dans  la  vessie,  ce  qui  permit  de  faire  de  cette 
façon  la  séparation  des  urines  et  on  obtint  ainsi  tes  résultats  sui- 
vants : 

La  s^onde  urétérale  qui  fournissait  l'urine  du  rtùn  droit  donnait 
un  liquide  absolument  purulent,  laiteux  et  blanc,  tandis  que  la  sonde 
Nélaton,  qui,  dans  lu  vesâie,  recueillait  l'urine  du  rein  g.iuclie,  don- 
nait une  urine  sanguinolente,  mais  moins  épaisse. 
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Obs.  VI.  —  irétero-pyélo-anastomose.  —  Le  cathélerisme  direct  de 
^uretère  opéré  permet  de  constater  lu  distension  du  bassinet. 

Une  femme,  du  service  de  M.  le  D''  Tiiffier,  après  avoir  subi  une 
uréléro-pyélo-anastomose  gauche,  par  M.  le  D''  Robineau,  pour  des 
phénomènes  d'uronéphrose  avait,  quelque  temps  après,  une  fistule 
lombaire. 

C'est  pour  remédier  au  mauvais  drainage  de  la  nouvelle  bouche 
urétérale  que  le  D'  Robineau  me  pria,  le  2  mai  1906,  de  pratiquer 
le  cathétérisme  direct  de  l'uretère  gauche.  Le  cathétérisme  direct 
de  l'uretère  gauche  fut  pratiqué  sans  difficultés  et  permit  de  con- 
stater que  le  bassinet  très  dilaté  avait  une  capacité  d'environ 
i5o  centimètres  cubes. 


Obs.    VII.   —   Crises  d* hydronéphrose  gauche.   —   Le  cathétérisme  de 
Vuretère  gauche  fait  penser  à  Vhypothèse  d^un  calcul  urétéral. 

Une  femme  de  25  ans  était  entrée  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D""  Rochard,  en  mars  1906,  se  plaignant  d'avoir  de 
violentes  crises  douloureuses  siégeant  dans  l'hypocondre  gauche  et 
se  renouvelant  fréquemment  à  des  intervalles  variant  entre  /|  et 
i5  jours.  Ces  crises  étaient  survenues  ^  ans  auparavant;  au  mo- 
ment des  crises  il  se  formait,  au  dire  de  la  malade,  une  boule  dans 
l'hypocondre  gauche,  et  en  même  temps  la  quantité  d'urine  émise 
diminuait  considérablement.  Un  premier  examen  au  cystoscope  à 
vision  directe  fut  fait  le  i4  mars  1906  et  permit  de  conslalcr  (pie, 
tandis  que  l'orifice  urétéral  droit  donnait  des  éjaculalions  très  nol- 
lement  visibles,  au  contraire,  l'orifice  urétéral  gauche,  quoique  très 
nellcnient  vu,  ne  donnait  pas  une  goutte  de  licpiide. 

L'examen  des  reins  par  la  palpation  permettait  de  conslaler  (pie 
le  rein  gauche  était  nettement  senti  à  la  palpation  bi-manuelle,  faci- 
lement réductible  et  aussi  nettement  douloureux.  Le  24  mars  1905, 
après  plusieurs  tentatives  de  cathétérisme  de  l'uretère  du  c(')té  gau- 
che, une  sonde  urétérale,  n**  6,  peut  pénétrer  facilement  (rabonl  et 
avec  des  arn'ls.  Mais  avec  l'aide  d'un  mandrin  introduit  dans  1  inté- 
rieur de  la  sonde,  le  cathéter  urétéral  peut  alors  pénétrer  beaucoup 
plus  loin,  jusqu'au  bassinet,  ce  qui  permet  de  voir  la  capacité  du 
bassinet  qui  mesurait  environ  25  centimètres  cubes.  Fendant  que 
la  sonde  est  retirée  au  dehors,  on  a  un  contact  extrêmement  net  de 
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rugosilc,  très  sensible,  qui  permet  lie  penser  à  l'Iiypothëse  d'un 
ealrul  urétéral.  C'est  pourquoi  la  mataile  fut  envoyée  à  la  radiogra- 
phie. Ce  cas  n'a  mail 


^ 


Ods.  VIII, —  Rein  droit  clintiittemcnl  »eal  malnile.^  La  ifparaliort  inlro' 
véticale  el  le  calhèlèmme  des  deux  uretères  munirent  que  tes  deux  reins 
sonl  malades,  ce  qui  contre-utdiqut  la  nèpltreatnmie  dit  rein  droit 
(Observation  due  à  l'obligeance  du  0' l.apointc). 

M.,  Tenime  de  3a  ans,  usl  adressée  au  lî'  Lapoînle,  à  l"lR^[liIal 
Tenon,  le  lo  mai  ii)o6.  par  le  D'  Barbellion,  qui  la  soigne  depuis 
plusieurs  mois  pour  une  rystîte  aveu  tuméfaction  du  rein  droit. 

l.a  malade  aurait  soulferl  de  son  rein  droit  depuis  son  enfani-n  ; 
mais,  en  dehors  de  ces  sympdlinus,  elle  n'aurait  eu  aucune  maladie 
sérieuse  antérieure.  On  note  cependant  des  eicalrtccs  cervicales, 
suite  d'adénite  suppiirée  ancienne.  Dans  ses  anlécédents,  on  peut 
noter  que  son  père  est  mort  do  tuberculose  pulmonaire  à  l'âge  do 

Mariée  à  l'âge  de  3o  ans,  elle  eut,  au  cours  d'une  grossesse, 
18  mois  auparavant,  dos  mictions  fr^quontcs  et  douloureuses.  Kn 
même  temps,  les  douleurs  du  rein  droit  augmeiileni,  à  tel  point  que 
la  malade  percevait  ellc-ni()mG  une  tuincfaclion  dans  le  Hanc  droit. 
Celle  tuméfaction  aurait  suivi  des  alternatives  d'augmentation  et  do 
diminution  coïncidant  avec  des  phases  d'aggravation  et  d'atténua- 
tion du  phénomène  douloureus. 

Depuis  cette  époque,  les  urines  sont  troubles,  sans  qu'il  y  ait  ja- 
mais eu  d'hématurie. 

Le  \y  Barhetlion  commence,  à  la  lin  de  1905,  à  soigner  la  vessie, 
déjà  très  inlûléranle,  par  des  instillations  argcntiqucs,  puis  d'huile 
galacolée  eigoménotée. 

Sous  cette  iniluence,  la  Fréquence  et  la  douleur  diminuent,  mais 
le  rein  reste  gros  et  sensible. 

A  son  entrée  à  l'hApital,  les  urines  sont  troubles  et  purulentes, 
mais  non  hémalurîques.  Lu  miclion  se  fait  toutes  les  heures  environ. 
La  veasic  esl  extrêmement  sensible  au  contact  et  à  la  distension  ;  la 
capacité  est  de  3o  grammes  à  peine  seulement.  A  la  palpation.  on 
sent  i  droite  un  rein  gros  comme  les  deuï  poings,  abaissé,  irré- 
ductible, douloureux  à  la  pression  cl  Hucluant. 

La  portion  vcsicale  correspondante  de  l'uretère  esl  épaissie  et 
douloureuse  au  toucher  vaginsi.  Le    rein  gauche   n'est  pas  senti. 
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Aucun  signe  clinique  n'existe  à  l'auscultation.  Pour  compléter  le 
diagnostic  et  établir  l'indication  d'une  néphrcctomie  droite,  le 
D'  Lapointe  pratiqua  tout  d'abord  la  séparation  intra-vésicale  des 
urines  à  l'aide  du  séparateur  Luys,  le  16  mai  1906. 

L'instrument  est  mal  supporté,  à  cause  de  l'intolérance  de  la  ves- 
sie, qui  saigne  et  dont' la  capacité  n'est  que  de  3o  à  35  grammes. 
Néanmoins,  on  peut  recueillir  une  quantité  d'urine  suffisante  pour 
l'examen  chimique  qui  est  pratiqué  par  M.  Carrion. 

Les  résultats  sont  les  suivants  : 

REIN    DROIT  HEIN    GAUCHE 

Volume S^^^'^oG        Volume 3««»3^o3 

Urée  par  Hlre 3»'*, 20  Urée  par  litre aK^^Sô 

CUIorures 48^,68  Clilorures 4?'',68 

A o,5/i  A 0,52 


Examen  histologique. 

REIN    DROIT  HEIN    GAUCHE 

Globules  rou^s  très  nombreux.  Globules  rouges  très  nombreux. 

Leucocytes  surtout  polynucléaires  très       Leucocytes  beaucoup  moins  abondants 
nombreux.  que  dans  l'urine  du  rein  droit. 

Examen  bactériologique.  —  La  recherche  du  bacille  de  Koch  est 
négative.  L'urine  des  deux  reins  contient  des  microbes  dont  les  uns 
prennent  leGramm  et  dont  les  autres  ne  leprennent  pas.  On  trouve 
principalement  des  dîplostreptocoques  et  d'autres  microbes  qui 
paraissent  être  des  colibacilles. 

Deux  cobayes,  inoculés  le  17  mai  avec  l'urine  du  rein  droit,  sont 
restés  indemnes  de  tuberculose. 

11  s'agit  donc  vraisemblablement  d'une  infection  banale;  mais  la 
séparation  endo-vésicale  des  urines  indique  que  le  rein  gauche,  non 
tuméfié  et  cliniquement  sain,  émet  des  urines  légèrement  troubles  et 
que  le  taux  de  ses  éliminations  est  inférieur  à  celui  du  rein  clini- 
quement malade. 

Pour  confirmer  ces  données  inattendues,  le  1)'  Lapoinle  lente  de 
pratiquer  l'épi^euve  du  bleu  de  méthylène  pendant  le  cathétôrisme 
uretéral,  et,  pour  ce  faire,  il  essaie  le  cathétérisme  cysloscopique 
avec  le  cystoscope  à  vision  directe  de  Luys. 

Deux  tentatives  infructueuses  ayant  été  faites,  M.  Luys  est  ap- 
pelé le  26  mai  1906.  Pour  obtenir  la  tolérance  relative  de  la  vessie. 
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le  D''  Lapointe  avait  fait  pratiquer,  une  heure  avant  l'examen,  une 
injection  de  scopolamine-morphine  avec  la  solution  suivante  : 

Bromkydrate  de  scopolamine.   .  .  i/a  milligramme. 

Chlorhydrate  de  morphine  ....  i  centigpramme. 

Le  cysloscope  étant  introduit  facilement,  on  constate  tout  d'abord 
que  la  vessie  est  extrêmement  malade.  Elle  présente  des  fongosités 
saignantes  et  suintantes  au  moindre  contact. 

Néanmoins,  l'orifice  uretéral  droit  est  vu  au  milieu  de  fongosités 
et  cathétérisé  directement  avec  une  sonde  n°  8.  L'orifice  uretéral 
gauche  est  beaucoup  plus  difficile  à  atteindre,  car,  à  ce  niveau,  la 
vessie  saigne  énormément. 

Cependant;  après  l'emploi  de  l'adrénaline  en  attouchements  di- 
rects, on  parvient  à  assécher  complètement  la  muqueuse  et  à  voir 
l'orifice  uretéral  gauche  caché  d'abord  par  un  repli  muqucux.  Pour 
bien  le  voir,  il  faul  déplisser  la  muqueuse  avec  l'extrémité  du  tube 
cystoscopique  et  une  sonde  n°  7  est  alors  facilement  introduite. 

Au  moment  où  chacune  des  deux  sondes  est  placée  dans  les 
uretères  correspondants,  on  peut  constater  qu'il  se  produit  une 
polyurie  réflexe  manifeste,  et  remarquer  en  même  temps  que  les 
urines  ont  un  aspect  également  trouble  des  deux  côtés. 

Quelque  temps  avant  le  cathétérisme  uretéral,  on  avait  fait  une 
injection  sous-cutanoe  de  bleu  de  méthylène.  Les  sondes  urétérales 
furent  laissées  en  place  pendant  deux  heures  et,  pendant  ce  temps, 
on  a  pu  constater  que  l'élimination  du  bleu  de  méthylène  s'était  faite 
sous  forme  de  chromogène  de  la  manière  suivante  : 

RKIN    DHOIT 

f*  heure  :  néant. 

3®  demi-heure  :  teinte  verte  nette. 

4°  demi-heure  :  la  teinte  n*est  pas  plus  prononcée. 

REIN    GAUCHE 

fe  heure  :  néant. 

3<^  demi-heure  :  teinte  verte  beaucoup  moins  foncée  qu'à  droite. 

4*^  demi-heure  :   la  teinte  n'est  pas  plus  prononcée. 

La  constatation  du  bleu  de  méthylène  dans  les  urines  de  la  mie- 
tion  n'a  été  faite  que  7  heures  après  la  piqûre  et  l'élimination  a 
persisté  environ  48  heures. 

Le  rein  gauche  élimine  donc  moins  bien  le  chromogène  que 
le  rein  droit.  De  plus,  l'étude  de  l'élimination  du  bleu  de  méthylène 
dans  les  urines  des   deux   reins,  à  1  aide  du  cathétérisme  uretéral, 
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concorde  avec  les  résultats  de  l'analyse  chimique  et  de  la  cryosco- 
pie  faite  sur  les  urines  des  deux  reins  à  Taide  du  séparateur. 

Résumé  el  conclusions,  —  La  séparation  des  urines  a  montré  que 
le  rein  gauche,  supposé  sain,  était  malade  aussi,  et  que  sa  valeur 
fonctionnelle  était  même  inférieure  à  celle  du  rein  droit. 

L  examen  bactériologique,  négatif  au  point  de  vue  de  la  tuber- 
culose, fait  pencher  plutôt  vers  le  diagnostic  dhydronéphrose  du 
rein  droit,  infecté  probablement  par  une  cystile  intercurrente,  avec 
nyélonéphrite  secondaire  du  rein  gauche. 

L'état  pathologique  des  deux  reins  contre-indique  la  néphrectomie 
du  rein  droit  et  ne  permet  d'envisager  d'autre  intervention  que  la 
néphrostomie,  mais  la  malade  quitte  le  service  sur  sa  demande,  en 
apprenant  qu'on  ne  peut  pas  lui  enlever  son  rein  droit. 


CHAPITRE   IV 

CHOIX  DE    LA   MÉTHODE    POUR   EFFECTUER 
LE   CATHÉTÉRISME    DE    L'URETÈRE 


Après  avoir  examiné  successivemenl  toutes  les  métho- 
des et  tous  les  procédés  destinés  à  permettre  de  pratiquer 
le  cathétérisme  de  l'uretère,  il  convient  de  se  demander 
à  quelle  méthode  il  faut  donner  la  préférence. 

Or,  de  toutes  celles  qui  ont  été  passées  en  revue,  il 
semble  que  deux  procédés  seulement  doivent  être  em- 
ployés et  que  le  cathétérisme  de  Turetère  ne  doit  être 
pratiqué  que  : 

Ou  bien  avec  le  cystoscope  à  prisme  ; 

Ou  bien  avec  le  cystoscope  à  vision  directe. 

Ces  deux  méthodes  ne  doivent  pas  être  élevées  en  riva- 
les, et  chacune  d'elles  paraît  avoir  ses  indications  spécia- 
les :  Tune  doit  devoir  suppléer  l'autre  dans  certaines  cir- 
constances. 


1"  Indications  du  cystoscope  à  vision  directe  pour 
pratiquer  le  cathétérisme  de  l'uretère. 

La  méthode  du  cystoscope  à  vision  directe  pour  effec- 
tuer le  cathétérisme  urétéral  parait  devoir  être  préférée  et 
préconisée  à  toute  autre  dans  plusieurs  circonstances  prin- 
cipales : 

i8 
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1°  Pour  cathéli'riser  un  rein  sain.  —  Lorsqu'il  y  a  tiiïs  in- 
dication» spécialefl  ei  formelles  pour  connaître  exactement 
l'état  de  l'iiretoi'e  ou  d'un  bassinet  d'uu  rein  supposùsain, 
de  faire  le  rathétérisine  urétéral,  —  il  parait  évident  qu'on 
doive  utiliser  seulement  le  eystoscope  à  vision  directe. 

En  effet,  nous  verrons  plus  loin  (voirp.  /i5â)  les  dangers 
d'infection  réels  et  absolument  certains  qui  naissent  de 
remploi  du  catliétérisme  iiréléral  fait  avec  le  eystoscope  à 
prisme.  Ces  dangers  sont,  au  contraire,  réduits  au  mini- 
mum, pour  ne  pas  'lire  nuls,  avec  l'emploi  du  eystoscope 
à  vision  directe. 

En  effet,  de  cette  façon,  la  sunde  urêtérale  sort  de 
l'étuve  où  elle  a  été  stérilisée  pour  pénélrer  directement 
dans  l'uretère,  en  prenant  le  seul  contact  avec  les  doigts 
aseptisés  du  chirurgien.  Tout  au  plus  pourrait-on  redou- 
ter si  la  main  n'est  pas  bien  assurée,  de  toucher  avec  la 
pointe  de  la  sonde,  la  pctroi  vésicale  infectée.  Mais  lors- 
qu'on a  en  face  de  soi,  au  bout  du  tube  cystoscopique, 
l'orifice  urétêral  bien  isolé,  il  est  facile,  avant  de  prendre 
la  sonde,  de  toucher  la  paroi  vésiralp  voisine  de  l'orifice 
uréléral  avec  un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  a  pour  loo,  et  d'en  obtenir  ainsi  la  stérilisation 
momentanée, 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  opérant  avec  soin  et  précaution, 
on  peut  dire  qu'avec  le  eystoscope  à  vision  directe,  les 
dangers  d'infection  d'un  rein  sain  sont  sinon  absolument 
nuls,  du  moins  infiniment  atténués. 

•j"  Pour  coiinallre  Iv  fimctionuemetit  rénal,  lorsque  l'appli- 
cation dtt  séparateur  est  impomùle. 

L'impossibilité  d'application  du  séparateur  peut  se  ren- 
contrer, par  suite  d'anomalies  anatoniiqties,  lorsqu'il 
s'agit,  comme  dans  deux  cas  que  j'ai  eu  occasion  d'obser- 
ver, de  fistules  vésico-va^inules  ayant  détruit  la  paroi  in- 
férieure de  la  vessie  et  rendant  toute  application  du  sépa- 
rateur impossible. 
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[il!  fail  peut  encore  se  prc-senlci'  au  t'ours  d'une  période 
iivancL'c  (te  la  jjrossesse,  soit  dans  des  cas  de  cancers  ou 
de  libroiiie  de  l'uti-rus,  etc.,  soït  enfin  loi-sque  la  cystite 
est  telli^nienl  accentuée  que  la  vessie  liorribicment  dou- 
loureuse se  contracte  violemmtint  et  enipéclie  l'application 
normale  de  l'instrumcnl. 

C'est  dans  ces  cas,  que  le  cithétérisnie  urétéral  pourra 
se  l'aire  seulement  avec  le  cjsIo(;ope  à  vision  direcle  car 
la  caparité  vésicale  trop  réduite  d'une  |iart  n'adniettin 
qu'une  trop  petite  quantité  de  liquide,  et  d'autre  part  la 
diniciitté  de  pouvoir  obtenir  un  milieu  vésical  transparent 
rendront  presque  impossible  le  cathctérîsme  avec  le  cye- 
toscopc  à  prisme. 

.'("  A  coté  de  ces  cas  principaux  il  acmlile  que  d'une  ma- 
nière générale  poui'  effectuer  le  calliélérjsme  de  l'uretère 
l'usage  du  cystoscope  à  vision  directe  doit  être  absolu- 
ment préféré  au  cystoscope  à  prisme  chez  la  femme.  En 
effet,  l'introduction  directe  d'une  sonde  dans  l'uretère  est 
chez  la  femme  iine  chose  infiniment  simple  et  facile  :  il  est 
besoin  à  peine  de  quelques  secondes  pour  passer  de  suite 
dans  l'uretère, 

Le  cathétérisme  double  des  ■>  uretères  est  aussi  inlini- 
ment  plus  facile  avec  le  cystoscope  à  vision  directe  qu'avec 
le  cystoscope  à  prisme. 

\°  De  plus,  avec  le  cystoscope  à  vision  directe  on  peut 
faire  pénétrer  jusqu'au  rein  des  sondes  dont  le  pavillon 
large  évasé  ne  pourrait  passer  dans  l'étroit  conduit  du 
cystoscope  à  prisme,  ce  qui  permet  im  lavage  facile  abon- 
dant «lu  bassinet  avec  une  grosse  seringue  ordinaire. 

5*  Il  arrive  aussi  que  iiiûnic  dans  des  conditions  nor- 
males, dans  une  vessie  saine,  la  sonde  urétérale  maniée 
avec  le  cystoscope  à  prisme  ne  peut  arriver  à  pénétrer 
dans  l'orifice  urétéral  parce  qu'elle  bule  ou  passe  par- 
dessus sans  pouvoir  y  pénétrer.  J'ai  observé  â  Berlin  un 
cas  semblable  qui   m'était   montré    par   le  I"  Nit/e  lui- 
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même.  C'est  dans  ces  ras  qu'on  peut,  au  contraire,  |)ar- 
faitement  réussir  avec  le  cystoscope  à  vision  directe.  En 
effet,  la  sonde  maintenue  bien  rigide  par  la  présence  du 
mandrin  dans  son  intérieur,  peut  franchir  le  méat  urété- 
ral  plus  facilement  qu'avec  le  cystoscope  à  prisme. 

6**  Enfin,  un  dernier  avantage  du  cathétérisme  direct 
de  Turetère  est  qu'on  peut  de  cette  manière,  infiniment 
mieux  qu'avec  toute  autre  méthode,  se  rendre  compte 
que  la  sonde  urétérale  a  bien  réellement  pénétré  dans 
l'uretère  et  n'a  pas  glissé  à  côté.  En  effet,  en  maniant  con- 
venablement le  tube  cystoscopique,  on  parvient  parfaite- 
ment à  faire  avec  l'œil  le  tour  de  la  sonde  urétérale,  à 
percevoir  tout  son  pourtour,  à  constater  que  celle-ci  est 
entièrement  entourée  de  muqueuse  et  qu'elle  s'enfonce 
dans  la  vessie,  comme  la  hampe  d'un  drapeau  fiché  en  terre. 


2<>  Indications  du  cystoscope  à  prisme  pour  pratiquer 

le  cathétérisme  de  i'uretère. 


Les  deux  grandes  indications  où  Ton  doit  avoir  à  se 
servir  du  cystoscope  à  prisme  pour  pratiquer  avec  lui  le 
cathétérisme  urétéral  nous  paraissent  les  suivantes  : 

1**  Chez  les  sujets,  obèses  et  congestifs.  En  effet,  dans 
ces  conditions,  d'une  part  la  position  de  TrondelcMiburg 
est  dillicilement  supportée,  et  d'autre  part  la  vcvssic  se 
déplisse  mal  à  cause  de  la  pléthore  abdominale  ; 

2**  Chez  les  sujets  hommes  dont  le  méat  ou  Turètre  pré- 
sente un  calibre  relativement  petit,  n'admeUanl  pas  le  tube 
du  cystoscope  à  vision  directe. 


CHAPITRE   V 


»  . m 


DES  INDICATIONS  FOURNIES  PAR  LE  CATHETERISME 

DE  L'URETÈRE 


Indications  du  catliélérisme  de  rurelërc. 

Le  cathétérisme  de  Tiirelère  doit  être  exclusivement 
réservé  à  Texploration  de  rurelère  et  du  bassinet. 

Pour  ce  qui  est  du  rôle  du  cathétérisme  urétéral  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  Tétat  fonctionnel  des  reins,  nous 
renvoyons  aux  chapitres  suivants  qui  ont  trait  à  cette  ques- 
tion (voir  p.  453). 

Nous  décrirons  donc  ici  seulement  ce  que  va  nous 
apprendre  la  sonde  urétérale  dans  l'exploration  de  Ture- 
tère  et  dans  l'exploration  du  bassinet. 


I.  —  Exploration  de  Fiiretère. 

L'exploration  de  Turelère  avec  une  sonde  urétérale 
permettra  de  reconnaître  deux  élats  pathologiques  prin- 
cipaux de  ce  conduit,  qui  sont  les  rétrécissements  ou 
oblitérations  de  Turelère  et  les  calculs  de  Turetère. 

I"  Ré/récissPfnents  ou  oblitérations  de  r uretère, 

%, 

Pour  ce   qui  est  des  rétrécissements  ou  des  oblitérations 
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de  l'uretère,  il  n'y  a  pas  à  insister.  La  sonde  urétérale, 
choisie  petite  et  qui  est  arrt'>léc  en  un  endroit  bien  précis, 
indique  de  la  manière  la  plus  simple,  le  point  exact  d'un 
rétrécissement  ou  d'une  oblitération  urétérale. 

2"  Hecherclie  des  calculs  lie  l'urclère. 

La  recherche  des  calculs  de  l'uretère  par  la  sonde  uré- 
térale donnera  des  renseignements  extrêmement  précieux; 
cette  méthode  a  été  bien  mise  en  valeur  par  le  \"  Kelly 
(de  Baltimore),  qui  en  a  publié  38  observations'. 


-  Callu'U'rs  '■iiiliiils  Ak  tin-  s  ir  lai|iic'IIi'  un  ïoil  Ic'S  ('[iipreintc» 
<luL-5  11  im  lali'ul  (Kl-IIv). 


Pour  faire  la  recherclie  des  calculs  de  l'urelère,  Kelly 
enduit  les  sondes  urétéralfs  d'une  routlif  de  cire  que 
l'on  préparc  de  la  façon  suivante:  on  mélange  d'abord  de 
l'huile  d'olive  avec  de  la  cire  dentaire  dans  les  proportions 


I.  JÏkIIï.  My  ei|ierit^nrc  witl.  Ilic  rcnnlr  i-iK licier  a 
iinil  iirclpral  cal.-uli.  Knitl  ImI.t.'  iIi.>  Uilnl  uTiiiu»]  m. 
inQJtal  Assnr-iation,  Joue  V,  njiii. 


On  plonge  ensuite  l'extrémité  du  calliétei-  dans  celte 
solution  légèrement  chatilTéo,  puis  on  laisse  durcira  l'aîr  la 
sonde  ainsi  préparée. On  obtient  de  cette  manièr«  sur  toute 
la  sonde  uni-  surface  lisse  très  polie  et  très  délicate.  Dans  la 
préparation  de  ees  culhélers  dp  cire,  il  faudra  avoir  grand 
soin  de  bien  égaliser  partout  l'enduit,  de  nianiùreà  ce<|u'it 
n'y  ait  aucune  élcvuro  ni  aucune  rugosité  appréciable. 

La  sonde  étant  ainsi  préparée,  est  introduite  dans  l'ure- 
tère Bt  lorsqu'il  existe  dans  ce  conduit  des  calculs,  ceux-ci 
impriment  sur  la  cire  des  marques  et  des  rayures  earac- 
téiistiques, 

Kn  opérant  de  cette  manière  on  peut,  non  seulement 
diagnostiquer  un  calcul  de  l'uretère,  mais  encore  en  con- 
naître le  volume.  En  efTet,  les  marques  les  plus  profondes 
serontfaitespar  les  calculs  de  l'uretère  qui,  enclavés  dans  la 
paroi  urétérale,  ne  pourront  être  ni  mobilisés,  ni  évacués. 
Une  grande  dilliculté  consiste  à  localiser  l'endroit  pré- 
cis où  se  trouve  le  calcul  dans  la  longueur  de  riiretéru. 
Pour  obtenir  ce  renseignement,  le  P'  Kelly  préconist- 
d'avoir  recours  a  l'artifice  décrit  par  le  D'  Sanipson  et  qui 
consiste  ix  étager  sur  la  longueur  de  la  sonde  une  série  de 
petites  boules  de  cire.  Lorsque  toutes  les  boules  de  cire 
présentent  une  ligne  ininterrompue,  on  peut  être  alors 
certain  que  Ton  a  iiiïaire  à  un  calcul  de  l'uretère.  D'autre 
part,  en  mesurant  la  longueur  de  la  marque,  on  peut  dé- 
terminer la  distance  qui  sépare  le  calcul  de  l'uretère,  du 
bassinet,  et  de  cette  façon  aussi  on  pourra  en  déduire 
aisément  la  distance  qui  sépare  le  calcul  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère. 

Kelly  signale  tes  sources  d'erreur  qui  peuvent  exister 
dans  ce  procédé,  et  il  indii|ue  comme  teUes  : 

i"  Le  frottement  du  cathéter  sur  le  tube  cystoscopique. 
Mais  dans  ce  cas  on  obtient  sur  la  cire  une  facette  unie  et 
plate,  que  nu  donne  jamais  le  calcul  de  l'urelére  qui  se 
manifeste,  au  contraire,  toujours  par  une  ligne; 


F»;.    ii3.  —  Calcule  de  riirplère.  ~| 

'  En  retirant  le  cathéter  il  faut  avoir  bien  soin  de  n 
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pas  toucher  aux  poils  qui  pourraient  imprimer  à  la  cire 
des  marques  trompeuses  ; 

y  II  faut  avoir  soin,  avant  l'introduction  du  cathéter  de 
cire,  de  bien  vérifier  Tenduit  de  la  sonde  et  voir  s'il  a  un 
poli  parfait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  procédé  de  diagnostic  des  calculs 
de  Turetère  parait  élre  excellent,  du  moins  pour  les  cal- 
culs urétéraux.  Car,  pour  ce  qui  est  des  calculs  rénaux, 
il  peut  manquer  :  en  effet,  si  le  bassinet  est  trop  dilaté,  ou 
bien  si  Ton  a  affaire  à  un  calcul  de  petit  volume,  ou  enfin, 
si  le  calcul  est  logé  dans  des  cavités  formées  au  dépens  du 
parenchyme  rénal,  le  cathéter  de  cire  peut  ne  donner  au- 
cun renseignement  précis. 

Une  autre  méthode  pour  la  recherche  des  calculs  urété- 
raux parait  devoir  parer  à  ces  inconvénients:  elle  a  été 
préconisée  par  le  D'  Follen  Cabot*. 

Le  D'  Follen  Cabot  attache  l'extrémité  libre  de  la  sonde 
urétérale  à  un  stéthoscope,  ou  mieux  à  un  phonendoscope. 
De  plus,  dans  l'intérieur  de  la  sonde  urétérale,  il  place  un 
mandrin  métallique  énioussé  qui  dépasse  légèrement 
Torifice  de  la  sonde.  Le  moindre  contact  du  bout  du  man- 
drin métallique  avec  un  calcul  peut  être  entendu  très 
distinctement  par  l'observateur  aux  oreilles  duquel  est  relié 
le  phonendoscope.  Ce  serait,  pour  l'auteur,  un  moyen 
non  seulement  de  diagnostiquer  la  présence  d'un  calcul 
dans  l'uretère  ou  dans  le  bassinet,  mais  aussi  de  déter- 
miner le  point  exact  où  est  situé  (!e  calcul. 

Enfin,  (^n  dehors  de  l'exploration  de  l'uretère  propre- 
ment dite,  une  des  indications  les  plus  justifiées  du  cathété- 
risnie  urétéral  est  de  placer  une  sonde  dans  l'uretère  pour 


I.    Follen  Cahot.  A  iiew  mclhod  fur  llic  detectin|f  oFcalcull  in  tlie  ureterand 
kidiiey.  lieprinted  from  The  American  Journal  of  Urolotjy,  for  Mardi,  i()o5. 
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repérer  ce  conduit  avant  d'entreprendre  aoil&urlui,  .soit 
sur  un  dos  organes  voisins,  une  intervention  chirurgicale. 


11. 


Explorntlon  du  bai^siael. 


l/exploralion  du  bassinet  avec  une  sonde  urétùrale  offre 
plusieurs  indications  <{ue  nous  résumerons  ici  : 

1°  Pour  rechercher  un  ruJail  du  bassinet. —  Le  mode  opé- 
ratoire est  ici  le  même  que  pour  la  recherche  des  calculs 
(le  l'uretère  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  i|ue 
nous  avons  donnés   au  chapitre  précédent  (voir  p.  278). 

a°  Pour  préciser  un  lUagiioslie.  —  Lorsque  dans  des  cas 
difliciles,  le  diagnostic  reste  hésitant,  et  que  l'on  ne  peut 
établir  si  le  siège  du  mal  est  bien  dans  le  rein  ou  dans 
un  organe  avoisinant:  rate,  foie,  ovaire,  etc.,  on  peut, 
suivant  le  conseil  qu'en  donne  le  P'  Kclly',  pratiquer  le 
cathétérisme  urétéral  et  distendre  le  bassinet  avec  un  peu 
de  liquide  doucement  injecté. 

On  réveille  ainsi  une  légère  douleur  qui,  lorsqu'elle  est 
reconnue  par  le  malade  semblable  à  celle  dont  il  souffre 
habitucllcmenl,  indique  l'origine  rénale  des  douleurs. 

3"  Pour  cimnallre  la  mesure  de  la  capaciU-  du  ftassînet.  — 
C'est  là  une  question  extrêmement  intéressante  dont  l'étude 
no  semble  pas  avoir  été  bien  mise  jusqu'ici  en  valeur. 


Mesure  de  la  i-apaeilii  du  linsslnci. 

La  recherche  méthodique  de  la  capacité  du  bassinet 
permettra  de  mesurer  en  quelque  sorte  le  degré  de  des- 
truction du  parenchyme  rfinal,  et  donnera  des  indications 
précises  et  précieuses  dans  la  détermination  chirurgicale 

I.  Ki^lly.  The  use  uFlhc  Itt<iia1  Culbclvr  in  ilelurniiiiiu|[  tliu  aesl  uF  obscure 
fMÎn  in  Iho  Sîdc,  Iteprînlcd    fram   The   AmeritaH  Journal  0/  Ohaielrict,   1899, 
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à  prendre.  II  est  bien  certain  que  la  notion  de  la  dilata- 
tion exagérée  du  bassinet  fait  penser  de  suite  à  la  présence 
d*un  foyer  d^urine  stagnante  ou  de  suppuration  dont  il  im- 
porte de  connaître  le  volume.  Si  ce  foyer  de  suppuration 
est  considérable,  il  n'y  a  pas  de  doute,  seule  la  néphrec- 
tomie  sera  nettement  indiquée  et  débarrassera  complète- 
ment le  malade.  Quand,  au  contraire,  le  bassinet  très  peu 
dilaté  ne  permet  qu'une  petite  stagnation,  on  ne  se  trouve 
plus  en  droit  de  proposer  d'emblée  au  malade  l'ablation 
de  son  rein. 

II  conviendra  d'excepter  ici,  bien  entendu,  la  tubercu- 
lose rénale  et  les  néoplasmes  rénaux  :  dans  ces  cas,  le  dia- 
gnostic bien  établi  commande  pour  la  grande  majorité  des 
chirurgiens  la  néphrectomie. 

Mais,  au  contraire,  dans  nombre  d'autres  affections, 
dans  la  lithiase  rénale,  dans  les  hydronéphroses,  par  exem- 
ple, l'accord  est  loin  d*être  établi,  et  il  semble  que  la 
connaissance  de  la  capacité  du  bassinet  doit  avoir  un  rôle 
prépondérant  dans  la  détermination  à  prendre. 

La  logique  et  le  bon  sens  veulent,  en  effet,  qu'avant 
toute  intervention  rénale,  soient  posées  des  indications 
nettement  précises  et  que  la  conduite  du  chirurgien  soit 
bien  arrêtée  avant  que  celui-ci  ne  prenne  le  bistouri. 

Quelques  chirurgiens,  en  effet,  s'en  remettent  aux  symp- 
tômes cliniques  et  même  parfois  aux  données  qu'ils  trou- 
vent seulement  au  moment  où  ils  ont  le  rein  dans  la  main  : 
c'est  là  vraiment  une  conduite  peu  prudente.  Combien  de 
fois,  en  effet,  n'esl-il  pas  arrivé  à  un  chirurgien  de  ne  pas 
savoir  de  quoi  un  rein  était  atteint,  même  lorsqu'il  l'avait 
dans  la  main  ? 

Combien,  au  contraire,  n'est-il  pas  plus  sûr,  plus  ra- 
tionnel, et  surtout  plus  prudent  de  commencer  par  bien 
examiner  méthodiquement  son  malade  pour  n'entrepren- 
dre l'intervention  qu'avec  un  programme  précis  et  dicté 
mot  à  mol  par  les  indications  reçues. 
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Technique  de  la  mesure  de  la  capacité  du  bassinet. 

Une  fois  le  cathélérisme  iiréléral  efTccliié  et  la  sonde 
urélérale  parvenue  dans  le  bassinet,  on  commence  par 
laisser  la  sonde  quelques  instants  en  place,  ce  qui  permet 
à  Turine  de  s'écouler  normalement.  Après  quelques  ins- 
tants, on  prend  une  seringue  graduée  dont  on  adapte 
bien  exactement  le  bout  sur  Textrémité  de  la  sonde  uré- 
térale.  Puis,  la  seringue  étant  pleine  d'eau  boriquée,  on 
commence  par  en  pousser  le  contenu  avec  une  lenteur  ex- 
trême en  prévenant  le  malade  d'avcrlir  aussitôt  qu'il  res- 
sentira la  moindre  douleur  dans  le  rein  cathétérisé. 

Normalement,  cette  douleur  arrive  brusquement,  aussi- 
tôt que  Ton  a  injecté  à  peu  près  5  centimètres  cubes  dans 
la  sonde  urétérale. 

Les  avantages  de  ce  précieux  mode  d'investigation 
ressortiront  mieux  par  la  lecture  des  observations  sui- 
vantes: 

Obs.  I.  —  M.  S...,  honinie  de  56  ans,  m'est  amené  le  i'*'  jnillet 
i()o5,  par  son  médecin,  M.  le  D*^  Suarez  de  Mendo/.a  (tle  Madrid). 
Cet  homme  avait  eu,  3o  ans  auparavant,  et  du  ccUé  droit,  des  cristîs 
de  coliques  néphrétiques  qui  s'étaient  terminées  par  1  ex[>ulsion  de 
petits  calculs. 

Puis  pendant  aS  ans  il  n'avait  plus  jamais  ressenti  (|uoi  que  ce 
soit,  du  côté  du  rein  droit.  Depuis  a  ans  et  demi,  au  conlrain»,  sont 
survenues  des  douleurs  du  côte  du  rein  gauche,  hientùl  suivies  d'hé- 
maturie à  caractère  rénal  ;  parfois  complètement  claires,  les  urines 
étaient,  d'autres  fois,  au  contraire,  nettement  sanglantes.  Depuis 
6  mois,  les  hématuries  ont  cessé   pour  faire   place  à  ih»  la  pyurie. 

A  l  examen,  les  urines  sont  nettement  trouhles  et  également  trou- 
bles pendant  toute  la  miction.  1/inoculation  du  dépôt  de  res  urines, 
faite  quel(|ue  lenq)s  auparavant  dans  le  péritoine  et  sous  la  |>eau 
de  cobayes,  n'avait  donné  aucun  résultat  :  les  animaux  apiès  1  iiio- 
culatiim  avaient  augmenté  de  poids  et  se  portaient  très  bien. 

li  urètre  est  libre,  la  vessie  a  une  excellente  capacité,  les  reins 
sont    complètement    imperceptibles    au   palper    bi-manuel.    Aussi, 
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comme  il  est  absolument  impossible  de  savoir  cliniqucment  quel  est 
le  rein  malade,  la  séparation  des  urines  est  demandée  et  pratiquée 
très  aisément  avec  mon  séparateur  qui  fournit  le  résultat  suivant  : 

A  droite,  l'urine  d'aspect  normal  vient  par  éjaculations  rythmi- 
ques et  régulières. 

A  gauche,  l'urine  d'aspect  louche  et  sale  vient  en  bavant,  et  con- 
tinuellement goutte  à  goutte. 

L'analyse  chimi(jue  des  urines  séparées,  faite  par  M.  le  \y  Maulé, 
donne  le  résultat  suivant  : 
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Le  diagnostic  évident  après  cette  séparation  était  donc  qu'il 
s'agissait  d'une  pyonéphrose  gauche  et  que  le  rein  droit  avait  un 
fonctionnement  suffisant.  La  nécessité  d'une  intervention  sur  le  rein 
gauche  simposait.  Mais  quelle  intervention  fallait-il  proposer  ? 

C'est  pour  répondre  à  cette  question  que  je  pratiquai  le  cathété- 
risme  de  l'uretère  gauche  le  8  juillet  igoS. 

La  mesure  de  la  capacité  du  bassinet  pratiquée  à  trois  reprises 
différentes  donna  chaque  fois  i5  centimètres  cubes.  Le  bassinet 
était  donc  peu  dilaté,  le  parenchyme  rénal  peu  détruit  ;  la  néphrec- 
tomie  de  ce  rein  semblait  donc  à  rejeter.  La  néphrotomie,  au  con- 
traire, semblait  indiquée. 


aoo  Eïpi.ORATio\  riE  i,  imETBnK  rt  or  dasi 

Cent  pour  obtenir  la  conlirnialion  de  ce  «liagiioslic  que  le  maladu 
fut  envoyé  ii  la  radiographie  :  M.  le  11'  Béclèro  trouva  il'iine  façon 
nette  lu  priïsetice  de  calcula  dans  le  rein  gauelte. 

Le  résultat  de  ces  3  examens  sm^ccssifs  l'iait  donc  celui-ci  ; 

l.e  séparateur  avait  niuritn;  qu'il  sanissaii  d'une  pyonéphpose 
gauche. 

Le  catliétérisme  de  l'uretère  gauche  avait  fait  voir  i(ir'  le  hassinct 
était  peu  dilaté  ci  le  parenchyme  rénal  peu  détruit. 

La  radiographie  avait  prouve;  qu'il  y  avait  des  calculs  dans  le  rein' 

La  conclusion  s'imposait  :  il  fallait  opérer  sur  le  rein  gauche,  ne 
faire  qu'une  uéphrutouiie  et  enlever  ainsi  les  calcula. 

Cette  opéraliim  fut  faite  à  Madrid,  le  lo  septembre  i905,  par  là 
D'  Suarez  de  Mendoza  qui  trouva  '>  calcul»  dans  le  bassinet  et  la 
partie  supérieure  de  l'ureiêre. 

Par  opposition  à  l'observation  précédente,  noua  citerons  la  suivante: 

Ods.  a. —  H.  M...,femmedc4oans.  aeu  i4  grossesses;  lo grosses- 
ses sont  arrivées  à  terme,  les  autres  se  sont  terminées  par  des  avop- 
lements.  La  plupart  des  enfants  nésk  terme  sont  morts  en  bas  dge, 
et  la  malade  n'a  plus  que  3  enl'anls,  l'un  âgé  do  t)  ans  et  demi,  bien 
portant,  l'aulra,  âgé  de  7  ans,  soulfre  d'un  mal  de  Pott.  Sauf  une 
rougeole  et  une  varioloïde  dans  l'enfance,  la  malade  a  eu  une  bonne 
santé  générale  jusqu'à  l'avant-dernière  grossesse.  Au  cours  de 
celle-ci  elle  avait  présenté  des  hématuries  et  avait  fait  un  avorte- 
ment  de  5  mots  et  demi,  à  la  suite  duquel  les  hcmaluries  avaient 
cessé.  Depuis  cette  é[ioque,  les  urines  étaient  toujours  restées  trou- 
bles, abandonnant  un  dépiit  blanchâtre  par  le  repos. 

Pendant  sa  dernière  grossesse,  elle  était  entrée  la  11  décembre 
1903,  étant  enceinte  de  1  mois  et  demi,  à  la  Maternité  do  l'hApiial 
Kuint-Antoine,  dans  le  service  de  xM.  le  [)'  Rnr.  A  ce  moment,  les 
urines  étaient  troubles  et  donnaient  par  le  repos  un  dép<M  blanchâtre 
abondant.  L'examen  microscopique  y  décelait  de  nombreux  glo- 
bules de  pus,  maÎH  pus  de  globules  sanguins.  La  palpalion  Iti-ma- 
nuelte  du  rein  gauche  permettait  de  constater  que  le  rein  était  dou- 
loureu^s  et  semblait  augmenté  de  volume.  Aucune  douleur  dans  la 
région  rénale  droite,  ni  dans  la  région  hypogastrique. 

La  séparation  des  urines  demandée  par  M.  le  l)'  Itar  fut  faite  par 
moi  le  19  décembre  1903  et  permit  de  constater  le  résultat  suivant  : 
a  droite,  urine  claire,  a  gauche,  urine  trouble. 

L'analyse  chimique  des  pi'oduils  séparés,  faite  pur  l'interne  en 
pharmacie  du  service,  donne  le  résultat  suivant  : 
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Réaclion 

iiEH  uiiniT 

BEriNiiAi.aiE 

VESSIE 

Acid«. 

Alcaline 

Acide. 

Cliloruri?* 

Cetie  séparation  raonlrail  donr  ijue  presque  louie  la  licpuraliui 
urinaire  semblait  laite  pai-  le  acul  rein  droit. 


EXPLORATION    I 
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(lu  côté  gauche  une  masse  considérable,  douloureuse,  très  nettement 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  gauche  fut  pratiqué  avec  la  plus 
extrême  facilité  au  moyen  du  cystoscope  à  vision  directe.  Tout 
d'abord  rien  ne  sortit  par  la  sonde  urétérale  introduite  jusqu'au 
rein;  mais  après  une  pression  exercée  par  la  palpation  bi-manuelle, 
un  flot  de  pus  apparut  par  la  sonde  urétérale. 

La  capacité  du  bassinet  mesurée  permit  de  constater  que  celle-ci 
dépassait  i5o  grammes. 

Le  4  n»ai  1900,  un  a*  cathétérisme  de  l'uretère  gauche  donna  le 
môme  résultat  et  prouva  que  la  malade  commençait  à  peine  à  éprou- 
ver une  légère  douleur  à  partir  de  i5o  grammes. 

L'indication  se  trouvait  donc  ici  bien  j»récise.  Le  rein  gauche 
était  atteint  d'une  pyonéphrose  considérable,  le  parenchyme  rénal 
était  très  altéré,  sinon  complètement  détruit,  la  néphrectomie  s'im- 
posait d'emblée. 

Cette  néphrectomie  fut  pratiquée,  le  aS  mai  1906,  par  M.  le  D"^ 
Pierre  Delbet  dans  son  service  de  l'hôpital  Laënnec.  Ainsi  qu'on 
peut  s'en  rendre  compte  par  les  dessins  ci-joints,  le  rein  était 
énorme,  bosselé,  et  ses  parois  semblaient  amincies,  le  parenchyme 
rénal  était  réduit  à  l'état  de  poche  purulente  ;  au  niveau  du  bile 
dans  le  bassinet  se  trouve  un  assez  volumineux  calcul. 

Un  troisième  exemple  nous  semble  encore  bien  carac- 
téristique : 

Obs.  3.  —  Une  dame  de  53  ans  m'est  adressée  le  i5  novembre  1906 
par  M.  le  D'  Gaston  Alexandre.  Elle  se  plaint  d'avoir  les  urines  puru- 
lentes depuis  plus  d'un  an  ;  de  temps  à  autre,  elle  présente  même  des 
hématuries  (jui,  engendrées  le  plus  souvent  par  la  marche  ou  les  cour- 
ses en  voitures,  cèdent  assez  facilement  sous  l'influence  du  repos. 

La  fréquence  des  iiiictions  est  peu  augmentée  :  le  jour  la  malade 
peut  garder  ses  urines  pendant  a  heures,  la  nuit  elle  est  cependant 
obligée  de  se  relever  trois  fois. 

Les  urines  sont  troubles  avec  un  dépôt  abondant.  La  vessie  pa- 
raît normale,  sa  capacité  est  supérieure  à  aoo  grammes  :  le  lavage 
en  est  facile  et  l'eau  ressort  très  rapidement  claire.  La  palpation  des 
reins  est  absolument  muette  :  on  ne  peut  absolument  pas  sentir 
l'un  ou  l'autre  de  ces  organes  :  il  n'existe  aucun  réflexe  urétéro- 
vésical. 

En  présence  de  tels  signes  la  séparation  des  urines  s'imposait  : 
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cet  examen  fut   immédiatement   pratiqué  avec  mon  séparateur  et 
donna  un  résultat  des  plus  nets. 

Tandis  que  la  sonde  droite  laisse  écouler  par  éjaculations  ryth- 
miques et  régulières,  de  l'urine  claire  et  absolument  limpide,  la 
sonde  gauche,  au  contraire,  ne  fournit  que  de  l'urine  complètement 
trouble  :  la  difiTérence  des  deux  échantillons  d'urine  est  tout  à  fait 
caractéristique  et  déjà  on  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  pyonéphrose 
gauche.  L'examen  des  urines  séparées,  pratiqué  par  M.  le  D'  Mauté, 
donne  le  résultat  suivant  : 


Volume.  .     .     . 

REIN  DROIT 

REIN  GAUCRE 

VESSIE 

IICS8 

iocc,2 

» 

Urée  par  litre.  . 

Point  de  congé- 
lation. .     .     . 

—  10,^2 

Indice  de  réfrac- 
tion.    .     . 

1  338  770 

I  338  (J98 

I  339  606 

1 

1 0  Quelques  globules 
rouges  avec  de  ra- 
res leucocytes  (dans 
la    proportion    des 
éléments  du  sang). 

i»  En  grande  quan- 
tité : 

Leucocytes    polynu- 
cléaires,    consti- 
tuant   une    pyuric 

1°  Leucocytes 
polynuclé- 
aires   abon  - 
danU  (Pyu- 
ric); 

u«  De  rares  cellules 

microscopijj  u  e 

20    Quelques 

Sédiment. 

épithélialcs    vési- 

nette  ; 

cellules  vési- 

cales ; 

2»  En  petit  nombre 

cales. 

3'*  Des  cristaux  d'oxa- 

dans     les     mêmes 

late  de  chaux. 

proportions  que  du 
cote  opposé,    (j lo- 

i 
\ 

1 

bules  rouges,  cel- 
lules vésicales. 

Le  diagnostic  de  pyonéphrose  gauche  étant  ac(|uis  par  le  sépara- 
teur il  convenait  de  préciser  encore  davantage  1  état  du  l'cin  gauche. 
C'est  dans  ce  but  cjue  le  cathétérisme  de  l'uretère  gauche  fut  prati- 
qué très  facilement  avec  mon  cystoscope  à  vision  directe  le  ai  no- 
vembre i()o5.  (^e  jour-là,  précisément,  la  malade  se  trouvait  en 
période  hématurique.  La  vessie  examinée  au  cystoscope  paraît  tout 
à  fait  normale  et  les  orilices  urétéraux  semblent  également  absolu- 
ment normaux.  Une  sonde  urétérale,  n"  7,  pénètre  facilement  jus- 
(ju'au  rein  et  permet  de  recueillir  de  l'urine  neftoincnt  sanglante. 
Pendant  ce  temps,  une  sonde  Nélaton,  placée   dans   la  vessie,  re- 
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cueille  l'urine  de  l'autre  rein  qui  est  claire.  L'analyse  chimique  des 
produits  séparés  est  de  nouveau  examinée  par  M.  le  D'  Mauté,  ce 
qui  donne  le  résultat  suivant  : 


Volume 

REIN  DROIT 

REIN  GAUCHE 

Iicc 

ncc 

Point  cryoscopique. . 
Urée  par  litre.     .     . 

—  10,32 
I2g^73 

—  io,6a 
l3»^5o 

1 

1 

Urates     amorphes 

abondants. 
Cristaux  d'acide  uri- 

Très  nombreux  globules  rouges. 
Très  nombreux  leucocytes  po- 
lynucléaires, constituant  une 

Sédiment 

i     que. 

1  Assez  nombreux  glo- 

1     bules    rouges,    en 

quantité     environ 

véritable  pyuric. 
Quelques   petites   cellules   épi- 
théliales   rondes   du   rein   ou 
du  bassinet. 

10    fois     moindre 

Larges  cellules  épithéliales  en 

que    du    côté    op- 
posé, et  cellules  vé- 
sicales. 

amas  arrondies,  avec  un  gros 
noyau,  et  qu'il  est  difficile  de 
localiser. 

1 

1 

Nombreux  cocci  en  diplocoques 

et  en  amas. 

La  sonde  urétérale  étant  maintenue  en  place,  la  capacité  du  bas^ 
sinet  est  alors  mesurée  :  elle  est  à  peine  de  2  centimètres  cubes  ; 
le  bassinet  n'est  donc  sûrement  pas  distendu. 

Gomme  il  y  a  dans  ce  cas  présomption  de  calcul  rénal,  la  malade 
est  envoyée  à  la  radiographie.  Cette  radiographie  fut  faite  quelques 
jours  après  dans  le  laboratoire  de  M.  le  D'  Béclère,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  et  la  malade  revenait  me  voir  avec  l'indication  sui- 
vante :  «  L'examen  du  cliché  obtenu  ne  permet  pas  de  conclure  à 
la  présence  ou  à  l'absence  de  calcul.  » 

Kn  présence  des  résultats  fournis  par  tous  ces  examens  on  pou- 
vait penser  qu'il  s'agissait  ici  seulement  d'une  pyélite  simple.  Aussi, 
pendant  environ  un  mois,  des  lavages  du  bassinet  gauche  furent 
pratiqués  à  des  intervalles  de  8  jours.  Ces  lavages,  faits  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  i/iooo,  faisaient  cesser  presque  aus- 
sitôt l'hématurie  pendant  environ  4  jours,  puis  au  bout  de  ce  temps 
elle  reparaissait.  Quoi  qu'il  en  soit,  leur  résultat  fut  nul.  Aussi  une 
intervention  rénale  fut-elle  décidée  d'un  commun  accord  avec  le 
D**  Alexandre. 
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En  effet,  la  séparation  avait  bien  montré  qu'il  s'agissait  d'une 
pyonépbrose  gauche  ;  la  mesure  de  la  capacité  du  bassinet  avait 
prouvé  que  ce  bassinet  n'était  pas  distendu,  enfin,  les  deux  analyses 
chimiques,  qui  avaient  permis  d'étudier  le  fonctionnement  du  rein 
gauche,  permettaient  d'affirmer  que  ce  rein  gauche  fonctionnait  nor- 
malement. 

La  conclusion  était  qu'il  fallait  se  garder  absolument  d'enlever  ce 
rein  gauche,  mais  que  seule  la  néphrotomie  était  indiquée. 

Celle-ci  fut  pratiquée  parle  D'Alexandre  et  par  moi, le  37  janvier 
1906.  Après  une  longue  incision  lombaire  le  rein  est  sorti  à  l'extérieur, 
et,  le  bassinet  étant  exploré  par  sa  surface  externe,  je  sens  nette- 
ment la  présence  d'un  calcul  dans  son  intérieur.  Le  rein  est  alors 
fendu  sur  son  bord  externe.  Puis  le  parenchyme  rénal  est  effondré 
jusqu'au  bassinet.  L'index,  introduit  dans  l'intérieur  du  bassinet, 
ramène  alors  facilement  un  calcul  qui  paraissait  extrêmement  mo- 
bile dans  le  bassinet.  Ce  calcul  qui  semble  très  dur  mesure  12  mil- 
limètres de  long  sur  11  millimètres  de  large.  L'uretère  paraît  abso- 
lument normal.  Les  lèvres  de  la  plaie  rénale  sont  alors  réunies  avec 
deux  plans  de  suture  au  catgut  ;  enfin,  trois  étages  de  sutures  réu- 
nissent les  plans  musculaires  et  superficiels. 

La  guérison  complète  se  fil  sans  incidents,  et  revue  par  le  D*" 
Alexandre  un  an  après  l'intervention,  la  malade  se  trouvait  en 
excellent  état. 


On  voit  donc  d'après  ces  trois  observations  quel  intérêt 
ily  a  à  connaîlre  d'une  manière  précise  avant  de  commen- 
cer une  opéralion  sur  le  rein,  quelle  est  la  capacité  exacte 
du  bassinet. 

Les  principaux  avantages  de  cette  méthode  semblent 
les  suivants  : 

1**  Dans  la  lithiase  rénale,  les  hydronéphroses,  les  pyo- 
néphroses  simples  non  tuberculeuses,  la  mesure  exacte  de 
la  capacité  du  bassinet  permeltra  de  décider  avanl  Tinter- 
vention  si  Ton  doit  prati(|uer  la  néphrolomie  ou  la  né- 
phreclomie. 

Nous  ne  prétendrons  pas  que  ce  mode  de  diagnostic 
doive  à  lui  seul  trancher  complètement  et  définitivement 
la  question,  mais  il  n'en  n'est  pas  moins  vrai  (|u'il  ai)por- 
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tera  sa  part  contributive  précieuse  pour  la  détermination 
de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  deux  interventions. 

2®  Lorsque  la  capacité  du  bassinet  a  été  reconnue  très 
notablement  augmentée  et  qu'on  en  a  déduit  la  nécessité 
de  la  néphreclomie,  il  y  a  grand  intérêt  à  pratiquer  d'em- 
blée celle-ci  au  cours  de  l'intervention,  de  manière  que, 
dans  les  cas  de  pyonéphrose,  le  rein  soit  enlevé  tout 
entier,  sans  incision  préalable,  ce  qui  empêchera  l'infec- 
tion de  la  plaie  par  le  pus  rénal  et  permettra  une  réunion 
par  première  intention,  sans  drainage,  comme  cela  a  été 
le  cas  dans  la  deuxième  observation  qui  a  été  relatée  ici. 


QUATRIÈME    PARTIE 


EXPLORATION    DU     REIN 


CHAPITRE   PREMIER 
EXAMEN     PHYSIQUE    DU     REIN 

En  dépit  des  perfectionnements  importants  apportés 
dans  l'exploration  des  reins  par  les  méthodes  modernes 
d'investigation  de  la  fonction  rénale,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'avant  tout  examen  rénal,  il  faudra  commencer 
par  avoir  recours  aux  données  toujours  importantes,  de 
la  Clinique,  et  c'est  pourquoi  ce  chapitre  est  placé  en 
tète  de  l'exploration  rénale. 

Si  l'interrogatoire,  la  recherche  des  antécédents  per- 
sonnels et  héréditaires,  l'élude  des  douleurs  ressenties 
dans  la  région  lombaire,  ont  certes  une  grande  impor- 
tance, il  est  aussi  bien  avéré  que  c'est  surtout  à  Vexamen 
physique  proprement  dit  que  nous  devons  des  renseigne- 
ments précis  ;  c'est  à  lui  qu'il  faudra  demander  le  fil 
conducteur  menant  au  diagnostic,  c'est  lui  aussi  sur 
lequel  nous  insisterons  davantage. 

INTERROGATOIRE 

Non  seulement  l'histoire  personnelle  du  malade   doit 
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être,  avant  tout,  écoulée  avec  soin,  mais  encore  il  faudra 
remonter  aussi  jusqu'à  ses  antécédents  héréditaires.  Les 
antécédents  blennorrhagiques,  syphilitiques  ou  tubercu- 
leux seront  notés  avec  soin.  Les  pleurésies,  les  rhumes 
répétés,  les  cicatrices  d'adénites  cervicales,  un  mal  de 
Pott  antécédent,  les  arthrites  fongueuses  seront  enregis- 
trés méticuleusement. 

Les  douleurs  dont  se  plaint  le  malade  seront  analysées 
avec  soin.  Si  elles  semblent  avoir  leur  siège  plutôt  dans 
la  vessie,  on  notera  si  elles  ont  leur  maximum  d'intensité 
à  la  fin  de  la  miction.  Si  elles  ont  leur  origine 
dans  le  rein,  on  étudiera  si  elles  sontou  non  accompagnées 
de  crises  de  coliques  néphrétiques,  et  on  aura  soin  de 
connaître  exaclement  leurs  irradiations  douloureuses  soit 
vers  la  cuisse  ou  le  scrotum. 

La  fréquence  des  mictions,  diurnes  et  nocturnes,  sera 
étudiée  minutieusement;  il  faudra  penser  à  rechercher 
un  signe  sur  lequel  Ba/y  a  appelé  l'attention,  et  auquel  il 
a  donné  le  nom  de  «  pollakiurie  nocturne  ou  isonurie  ». 

Ce  symptôme  consiste  en  un  trouble  fonctionnel  carac- 
térisé par  ce  fait  que  les  malades  urinent  la  nuit  plus,  ou 
aussi  fréquemment  (pie  le  jour.  C^e  signe  permettrait,  d'a- 
près son  auteur,  de  porter  le  diagnostic  ferme  de  pyélite. 


INSPECTION 

L'inspection  ne  donne,  en  général,  que  peu  de  rensei- 
gnements ;  ce  n'est  (jue  lorsque  h^  rein  a  îuquis  une 
grande  augmentation  de  volume,  qu'il  délermiiK»  un  relief 
anormal,  appréciable  à  la  vue.  — La  partie  îintéiieure  du 
flanc  offre  alors  dans  ces  cas  une  voussure  (|ui  se  détai^he 
nettement  et  forme  un  point  culminant  lors(|ne  le  sujet  est 
amaigri;  les  veines  de  la  [)aroi  peuvent  alors  élre  appa- 
rentes et  dessiner  leur  trajet. 
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Quant  à  la  partie  postérieure,  lombaire  du  flanc,  elle  ne 
présente  que  bien  plus  rarement  des  déformations,  el  ce 
n'est  surtout  que  dans  les  lésions  périnéphrétiques  qu'on 
l'observe. 

L'inspection  de  la  région  rénale  h  jour  frisant,  prati- 
quée dans  la  position  génu-pectorale,  préconisée  par  le 
P*"  Le  Dentu,  permet  cependant  d'apprécier  le  relief  pro- 
voqué parla  présence  des  tuméfactions  postérieures. 


PERCUSSION 

La  percussion  permet  souvent  de  reconnaître  si  l'on  a 
affaire  au  rein  ou  à  une  tumeur  du  voisinage.  En  effet,  la 
présence  du  côlon  en  avant  du  rein  explique  comment  il 
est  de  notoriété  classique,  qu'une  tumeur  du  flanc  avec 
sonorité  antérieure,  siège  dans  le  rein. 

Mais  si  la  tuméfaction  rénale  est  volumineuse,  la  sono- 
rité antérieure  peut  manquer.  Aussi,  dans  les  cas  parti- 
culièrement diflîciles,  peut-on,  afin  de  rendre  plus  évi- 
dente la  présence  du  colon  en  avant  delà  tumeur,  injecter 
de  l'air  parle  rectum,  en  introduisant  une  sonde  dans, 
l'anus  et  en  insufllant  de  cette  manière  le  gros  intestin, 
soit  avec  une  seringue,  soit  avec  la  poire  d'un  galvano- 
cautère.  Ou  bien  on  peut  encore  aider  la  percussion  parla 
méthode  dcNaunyn  et  Minkowski.  Cette  méthode  consiste 
à  dilater  l'estomac  par  des  gaz,  en  faisant  prendre  au  ma- 
lade une  potion  de  Rivière,  et  à  rendre  Te  côlon  mat,  en 
le  remplissant  d'eau. 

On  arriverait  ainsi  fort  bien,  ainsi  que  le  dit  Tufller\ 
à  localiser  les  rapports  d'une  tumeur  du  flanc,  et,  par  con- 
sé(|uent,  son  origine. 


I.   TiiFTier.  Exploration  du  rein,  in    Tra'Ué  de  chirunjie  de  Diiplay  et    RccluSf 
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Quant  à  la  percussion  postérieure,  elle  ne  parait  pas 
donner  de  renseignements  précis,  et  semble  même  avoir 
été  un  mode  d'exploration  tout  à  fait  infidèle  (Guyon)'. 

La  phonendoscopie  pourrait  aussi,  au  dire  de  Bianchi 
et  d'Albarran,  aider  à  préciser  la  situation  et  le  volume  du 
rein. 

Mais  en  réalité,  pour  arriver  avec  cette  méthode  à  de 
bons  résultats,  il  faut  une  oreille  bien  exercée,  et  un  rein 
notablement  augmenté  de  volume,  car  il  y  a  à  l'état 
normal,  trop  d*organes  interposés  entre  le  rein  et  la  paroi 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  nombreuses  causes  d'erreur. 


PALPATION 

La  palpation  du  rein  constitue  une  méthode  très  impor- 
tante d'exploration  de  cet  organe.  Lorsque  le  rein  sera 
accessible  à  ce  mode  d'examen,  c'est  lui  qui  permettra  de 
connaître  le  volume,  la  forme,  la  consistance  et  la  sensi- 
bilité du  rein. 

Plusieurs  méthodes  de  palpation  ont  été  préconisées: 
suivant  les  positions  différentes  que  Ton  donne  au  ma- 
lade, nous  les  examinerons  successivement. 

I"  La  première,  la  plus  importante,  la  plus  fréquemment 
employée,  est  la  palpation  f/ans  la  position  dorsale.  —  Le 
malade  doit  être  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les  mem- 
bres inférieurs  allongés,  dans  l'altitude  du  repos  muscu- 
laire absolu  ;  la  tête  et  les  épaules  un  peu  élevées,  ap- 
puyées et  soutenues  par  un  coussin.  Le  chirurgien,  étant 
placé  (lu  côté  du  rein  à  (examiner,  doit  faire  la  palpation 
avec  les  deux  mains:  une  main  est  postérieure  et  lom- 
baire, l'autre  est  antérieure  et  abdominale. 

Les  doigts  de  la  main  postérieure,  glissée  sous  le  sujet, 

I.   (Mi>on.  Leçons  cliniques,  t.  11,  p.  3ii. 


vont  l'econnaitre  le: 
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lysos 


apophyses  épineuses  des  premières 
lombaires  et  la  dernière  côle,  et  se  placer  dans  le  triangle 
costo- vertébral. 

Les  doigis  de   la  main  aiilérieiirp  seront   placés  sur  la 
partie   exlernc    du  musi-le  grand    di'oil  ;    du    côlé   droit, 


ils  peuvent  se   tenir   à  l'alHiiiremcnl   du   rebord   roslal  ; 
du  côté  gauche,  ils  s'însînucront  sous  le  rid)or<l  costal. 

Les  mains  étant  ainsi  placées,  ilfautalors  faire  la  palpât  ion 
i(  en  mesure  »  (Guyon).  On  prie  le  malade  de  respirer  lenle- 
ment  et  largement,  sans  aucun  effort  ;  puis  on  a  alors  bien 
soin  de  profiter  de  la  détente    produite  par  l'expiration, 
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dans  laquelle  le  vetilre  est  dans  le  relâchement,  pour 
pratiquer  In  palpation  profonde.  On  évite  au  contraire  toute 
pression  pendant  l'inspiration,  qui  tend  l'abdomen.  On 
gagne  alors  du  terrain  à  chaque  expiration  et  l'on  pénètre 
ainsi  graduellement  et  progressivement  dans  les  proTon- 
deurs  de  l'abdomen.  C'est  en  agissant  ainsi  qu'on  arrive  à 
appré<ner  parfaitement  la  mobilité  et  le  volume  du  rein. 
C'est  aussi  dans  la  position  dorsale  que  l'on  recherche 


le  linll'jltfmenl  rvnnl  décril  par  Guyon,  et  <|ui  est  un 
adjuvant  l'orl  utile  de  la  palpation.  I.a  main  abdomi- 
nales doit  être  l)ien  intimement  appliquée  à  la  paroi  de 
l'abdomen  cl  la  déprimer  à  peine,  sans  exerrer  de 
pri;ssioTi  Irop  marquée.  Pendant  ec  temps,  les  doigts  de 
la  main  postérieure  placés  dans  le  triangle  costo-vcrté- 
bral  imprimeuL  par  la  llexioii  répétée  des  phalanges,  des 
secousses  répétées  sur  place  et  qui  se  succèdeni  lapide- 
ment.  Le  rein,  soulevé  par  la  main  postérieure,  vient  cho- 
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quer  légèrement  la  main  anléricure.  On  obtient  ainsi  le 
ballottement  rénal  qui  permet  de  reconnaître  très  aisé- 
ment et  d'examiner  avec  précision  la  face  antérieure  et  les 
bords  du  rein. 

Ce  ballottement  rénal  n'est  cependant  pas  un  signe  ab- 
solument particulier  au  rein,  car  on  peut  l'observer  avec 
toute  tumeur  prenant  le  contact  lombaire,  telles  que  les 
tumeurs  du  foie,  de  la  rate,  du  côlon  ou  môme  du  pan- 
créas. Néanmoins  on  reconnaîtra  que  le  ballottement  est 
bien  rénal,  lorsqu'il  aura  son  maximum  dans  l'angle  costo- 
vertébral,  point  où  le  rein  se  trouve  plus  près  de  la  paroi 
abdominale  postérieure,  tandis  que  c'est  dans  l'espace 
costo-iliaque  que  le  ballottement  des  autres  tumeurs  a  son 
maximum. 

2®  Lapalpation  néphroleptique  de  Glénard^  met  principale- 
ment à  profit  la  mobilisation  du  rein  sous  l'influence  des 
mouvements  respiratoires.  Glénard  étreint  largement  et 
solidement  la  zone  des  parties  molles  immédiatement 
sous-jacentes  au  rebord  costal,  avec  une  seule  main  (la 
gauche  pour  le  côté  droit,  et  réciproquement)  en  plaçant 
le  pouce  en  avant,  et  les  autres  doigts  en  arrière.  Pen- 
dant ce  temps  l'autre  main  peut  déprimer  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen  en  s'appliquant  à  plat  sur  elle.  Si  l'on  fait 
alors  efl'ectuer  au  malade  une  inspiration  profonde,  on 
sent  que  le  rein  s'abaisse  au  niveau  de  l'anneau  formé  par 
le  pouce  antérieur  et  les  doigts  postérieurs.  Le  rein  peut 
même  s'abaisser  plus  bas  puis  re[)rcndrc  sa  place  lorsque 
l'anneau  se  desserre.  De  là  les  dénominations  expressives 
données  à  chaque  temi)s  ainsi  décrit:  l'affût,  la  capture 
et  l'échappement. 

2°  La  position  demi-assise  peut  être  employée  dans  la  pal- 
pation  du  rein,  principalement  lorsque  le  rein  n'est  ni  vo- 
lumineux ni  très  déplacé  (Tuffîer). 

I.   (iléiiard.  l*romnce  médicale^  a3  aonl  1886.  Lvon. 
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s'agit  de  malades  obèses  à  gros  ventre  adipeux.  Sous  Tin- 
fluence  de  cette  position,  les  tumeurs  du  rein  peuvent 
s'abaisser  par  leur  propre  poids.  De  plus,  les  mains  de 
l'explorateur  peuvent  parfois  la  refouler  en  haul,  en  s'insi- 
nuant  sous  elle. 

5"  La  position  genu-pectorale  (Plicque)  peut  fournir  d'uti- 
les renseignements  quand  on  obtient  le  relâchement  com- 
plet de  la  paroi  ;  une  tumeur  rénale  s'abaisse  alors  vers  la 
main  qui  supporte  et  soulève  la  paroi  antérieure. 

6^  La  position  latérale  préconisée  par  Israël*  consiste  à 
placer  le  sujet  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  flanc  du 
côté  sain,  les  membres  inférieurs  étant  en  légère  flexion; 
dans  ces  conditions  la  paroi  abdominale  est  en  plein 
relâchement;  les  viscères  se  portent  vers  le  côté  sain,  et 
le  rein  tend  à  tomber  en  bas  et  en  avant  au-dessous  des 
fausses  côtes,  à  devenir  plus  superficiel  et  par  consé- 
quent plus  accessible  à  la  palpation.  Le  chirurgien  doit 
être  en  face  du  malade  ;  une  de  ses  mains  est  postérieure 
lombaire,  l'autre  est  antérieure,  abdominale,  disposée  de 
telle  sorte  que  l'index  et  le  médius  de  cette  dernière  main 
soient  à  deux  doigts  au-dessous  des  points  de  réunion 
des  9®  et  lo*  cartilages  costaux.  La  palpation  se  fait  alors 
à  contre-temps,  c'est-à-dire  que  c'est  pendant  l'inspiration 
que  les  deux  mains  allant  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre 
tâchent  de  surprendre  le  rein  au  passage. 

D'autres  chirurgiens  qui  se  servent  de  cette  méthode  de 
palpation  se  placent  non  pas  en  face,  mais  en  arrière  du 
malade.  La  main  antérieure  peut  alors  plus  facilement 
s'insinuer  sous  les  côtes  et  aller  à  la  recherche  du  rein. 

C'est  de  cette  façon  qu'on  peut  interroger  les  reins  ma- 
lades, et  qu'on  parvient  à  en  pratiquer  souvent  l'explora- 
tion manuelle  alors  que  les   autres  modes  de  palpation, 


I.   Israël.  Ueber  Palpation  gesunder   und  kranken   Nieren.   Berlin,   klinisch, 
Wocheiisehrift,  i88g,  n*^  8,  p.  125,  i56. 
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dans  la  position  dorsale  partU-ulièreincnt,  reslaient  muets. 

Enfin  lorsque  la  palpalion  ne  donne  aucun  renseig;ne- 
tncnt  par  suite  de  la  contracture  presque  invincible  des 
parois  abdominales,  on  a  usé  de  moyens  adjuvants  pour 
s'en  rendre  maître. 

Ainsi  Bendersky  '  a  proposé  d'examiner  les  malades 
dans  un  bain  tiède,  ce  qui  tend  à  rendre  souple  la  paroi 
du  ventre  contracture, 

Mayor*  d'autre  part  a  conseillé  les  onctions  du  ventre 
avec  de  la  vaseline.  Ce  procédé  permettrait  de  rendre  trai- 


Fir..   ijij-  —  P«lp»lioi 


tables  les  ventres  les  plus  réfractaires.  et  l'auteur  s'ex- 
prime ainsi  : 

«  Le  rein  paraît  venir  à  nu  dans  la  main...  le  viscère 
laisse  l'impression  très  ticdc  de  sa  forme  et  de  sa  consis- 
tance si  spéciale,  o 

7°  L'exn»ic/i  en  position  i-hvi'-e  du  i«v.ïiw.— Dans  les  cas  où 
il  s'agit  d'une  tumeur  siégeant  dans  un  rein  piéalaMcinent 
mobilisi',  llartiuaiin  a  proposé  pour  arrivci'  an  tliii^noslic 
de  placer  l<(  mnlade  en  pDsitii)n  élevée  du   bassin.   Sous 


.   ltv.i.lt-rsky.  1,1.  I,i, 
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celle  influence,  la  tumeur  viendrait  prendre  le  contact  lom- 
baire s'il  s'agit  d'un  rein,  d'après  cette  loi  qui  veut  que  : 
u  les  tumeurs  nées  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen 
et  tombées  dans  celui-ci,  retournent,  en  vertu  de  la  pesan- 
teur, à  leur  point  de  départ,  quand  on  élève  le  bassin  »'. 


RECHEHCaE  DE  LA  SENSIBILITÉ  RÉNALE 

C'est  par  ces  modes  de  palpation  quels  qu'ils  soient 
qu'on  pourra  interroger  par  le  palper  bi-manuel  la  xp/isi- 
bilité  du  rein.  En  elï'et  à  l'état  normal,  le  rein  sain  est  in- 
sensible à  la  pression  ;  lorsque  la  pression  méthodique 
exercée  sur  cetorgane  par  la  palpation  bi-manuelle  réveil- 
lera de  la  sensibilité  nette  ou  de  la  douleur,  c'est  que  le 
rein  est  malade. 

Nous  signalerons  ici  une  méthode  de  percussion  un  peu 
spéciale  qui  a  été  indiquée  par  Giordano. 

a  Si  le  malade  étant  debout  ou  assis,  le  chirurgien  se 
place  derrière  lui,  et  percute  à  coups  nets,  avec  le  coté 
cubital  de  la  main,  en  échelle,  sur  les  deux  côtés,  et  qu'il 
arrive  à  provoquer  une  douleur  bien  localisée,  constante, 
parfois  si  vive  que  le  malade  se  dérobe  sous  le  coup,  en 
frappant  daus  l'angle  costo-vertébral,  on  peut  presque 
sûrement  afnrmer  en  présence  d'autres  symptômes  de  lé- 
sions rénales,  qu'il  y  a  là  un  rein  malade...  Ce  simple  si- 
gne peut  nous  fixer  sur  le  côté  à  opérer',  » 

Les  points  douloureux  à  rechercher  méthodiquement 
ont  été  étudiés  par  Bazy  '. 

Dazy  recherche  la  douleur  rénale  en  trois  points: 

I"  Sous-coslal  au-dessous  du  rebord  costal; 


I .  ItarlinaDu.  Coagi^t  franfili  de  ctiirurgie.  Paris,  l8g0,  ps^B  Sol. 
ï.   Giordano.  Rapport  à  h  SiKiiti  întirn.   Je  thir,  d«  Braxelttt,   igoS,  p.  71 
3.    Bazy.  Proie  midUale  du  3i>  décembre  i(|a3.  Uingnoiiic   de  la   pyélite  t 
de  la  pyflo néphrite  simple  «l  luberculeuM. 
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2®  Lombaire  au  niveau  de  l'angle  costo-musculaire  ; 
;  3*>  Para-ombilical  ou  uréléral  supérieur  au  niveau  d'une 
ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic  et  à  trois  travers 
de  doigt  environ  de  cet  ombilic  sur  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit,  ou  bien  encore  à  Tentre-croisement 
d'une  ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic  avec  une  li- 
gne perpendiculaire  menée  par  le  point  de  Marc  Burney. 
Ce  point  est  le  plus  fréquent,  et  peut  s'irradier  à  la  ves- 
sie, réflexe  pyélo-vésical\ 

4°  Point  urétéral  inférieur  donnant  lieu  au  réflexe  uré- 
iéro-vésical,  au  niveau  de  l'orifice  inférieur  de  l'uretère. 
Chez  la  femme,  il  faut  pour  le  découvrir  presser  du 
doigt  introduit  dans  le  vagin,  à  peu  près  à  l'union 
de  la  paroi  antérieure  avec  la  paroi  latérale  du  vagin;  chez 
l'homme  par  le  toucher  rectal,  on  presse  contre  le  bas- 
fond  vésical  au-dessus  d'une  corne  prostatique. 

Si  ce  réflexe  urétéro-vésical  est  souvent  un  précieux 
moyen  de  diagnostic  pour  reconnaître  le  rein  malade,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai,  qu'il  peut  parfois  aussi  soit  faire 
défaut  soit  se  trouver  en  faute. 

Giordano*  conteste  la  valeur  de  ce  signe  et  rappelle  à 
ce  propos  une  observation  de  Nothafl:*:  d'après  cet  auteur 
la  prostatite  chronique  peut  être  le  point  de  départ  de 
fausses  irradiations  douloureuses,  dont  quelques-unes 
précisément  en  remontant  vers  les  reins,  font  penser  à  des 
coliques  rénales. 

1.  Lœ.  cil, 

2.  Nothafl.  Manch.  med.  Wochensch.,  igoS,  n»  4. 
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EXAMEN   CLINIQUE    DES   URINES 


Conformément  au  programme  tracé,  seuls  seront  étu- 
diés ici  les  moyens  simples  permettant  au  clinicien  de 
pouvoir  reconnaître  avec  rapidité  et  certitude  la  présence 
d'une  substance  anormale  dans  l'urine  du  malade. 

Tout  ce  qui  est  dosage,  ou  procédé  technique  un  peu 
compliqué,  sera  laissé  ici  complètement  de  côté  ;  c'est  là 
la  part  du  chimiste.  Seules  seront  décrites  les  constata- 
tions que  le  médecin  est  à  même  de  faire  dans  son  cabinet, 
sans  qu'il  ait  besoin  d'avoir  recours  soit  à  des  appareils 
spéciaux,  soit  à  des  procédés  techniques  délicats  ou  com- 
pliqués. 

II  est,  en  effet,  de  première  importance,  avant  de  porter 
ses  investigations  sur  telle  ou  telle  partie  de  l'appareil 
urinaire,  de  pouvoir  s'orienter,  et  le  fait  de  savoir  consta- 
ter dans  les  urines,  la  présence  de  pus  ou  de  sang,  est 
d'une  valeur  diagnostique  trop  importante,  pour  qu'il  n'y 
soit  pas  insisté  ici. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  caractères  physiques  des  urines 
seront  tout  d'abord  étudiés. 

Secondairement,  les  principaux  caractères  des  urines 
pathologiques  seront  décrits  :  parmi  eux,  deux  seront 
particulièrement  examinés  :  a)  Vhématurie,  b)  la  pyurie. 
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I.  CARACTÈRES  PHYSIQUES  DES  URINES 


Couleur.  —  Normalement,  la  coloralioii  de  l'urine  est 
jaune  ambré,  mais  elle  peut  variei-  dans  de  grandes  limites 
depuis  la  teinte  très  pâle,  jusqu'au  brun  noir,  en  passant 
par  le  rouge  ou  le  rouge  brun.  Chacune  de  ces  ditréreules 
teintes  a  sa  raison  d'êlre  dans  l'état  de  concentration 
plus  ou  moins  marqué  de  l'urine. 

L'urine  p<ile,  incolore,  se  rencontrera  dans  la  polyurie, 
que  celle-ci  soit  duc  à  l'ingestion  plus  grande  de  boissons, 
comme  cela  a  Heu  normalement  après  les  repas,  ou  qu'elle 
soit  causée  par  le  froid  qui,  diminuant  la  sueur,  active, 
au  contraire,  d'autant  plus,  la  sécrétion  rénale,  soit  enfin 
qu'elle  soit  causée  par  des  états  nerveux  tels  que  ceux 
produits  par  des  émotions  vives  (urine  nerveuse  des 
concours)  ou  par  la  migraine. 

Les  urines  Toncées,  au  contraire,  s'observent  dans  tous 
les  états  où  la  quantité  d'urine  émise  est  peu  considéra- 
ble :  ce  sont  ceux  qu'on  observe  dans  la  fièvre,  par  exem- 
ple, ou  lorsque  la  quantité  de  liquide  ingéré  est  peu  con- 
sidérable ou  enfin,  lorsque  pendant  les  chaleurs,  la  sueur 
devient  plus  abondante. 

La  coloration  de  l'urine  peut  encore  nous  donner  des 
renseignements  importants.  Elle  peut  être,  en  effet,  ré- 
vélatrice de  l'ingestion  de  certaines  substances.  La  rhu- 
barbe, le  séné,  la  santonine,  le  safran,  la  gomme  gutte 
donnent  à  l'urine  une  coloration  jaune  plus  ou  moins  ac- 
cusée, qui  peut  aller  jusqu'au  brun  verdàtre.  C'est  dans 
ces  cas  que  Ion  pourrait  croire,  à  première  vue,  à  la  pré- 
sence de  pigments  biliaires  dans  l'urine.  Le  moyen  d'évi- 
ter celte  erreur,  quand  il  y  a  eu  ingestion  de  rhubarbe, 
est  de  verser  de  l'ammoniaque  dans  l'urine.  Dans  ce  cas, 
elle  prend  alors  une  coloi-atîon  rouge  intense.-La  garance, 
le  bois  de  campéche,  la  betterave,  les  baies  d'airelles,  les 
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tniires,  reDdent  l'urine  rouge.  La  Tuschine  colore  égale- 
ment l'urine  en  rouge.  Le  bleu  de  méthylène  lui  donne 
une  coloration  verte  ou  bleue.  L'acide  phénique,  employé 
en  pansement,  te  goudron,  le  salol,  le  naphtol,  la  résor- 
cine,  donnent  à  l'urine  une  teinte  verte  olivâtre,  quand 
ils  sont  en  petite  tguantité,  et  noirâtre  quand  ils  sont  ph 
quantité  notable.  Le  sulfhuai  enfin,  donne  lieu  à  un  pig- 
ment noir  spécial  de  l'urine. 

Enfin,  l'inspiration  de  certains  gaz,  tels  que  l'hydrogène 
arsénié,  rend  les  urines  noires. 

La  coloration  de  l'urine  peut  aussi  permettre  de  déceler 
dans  leur  intérieur,  la  présence  de  produits  pathologiques. 

Lorsque  les  urines  contiennent  du  sang,  elles  peuvent 
être  rouge  vermeil,  rouge  groseille  ou  rouge  grenat.  Mais 
elles  peuvent  être  aussi  rouge  foncé,  même  brunes,  cou- 
leur feuille  morte,  et  devenir  même  parfois  noirillres,  cnu- 
leur  de  goudron  ou  de  café. 

C'est  dans  ces  derniers  cas  rjue  la  quantité  de  sang  con- 
tenue dans  l'urine  est,  en  général,  ronsidérable.  Lors- 
qu'au contraire,  le  sang  est  en  très  faible  quantité,  l'urine 
peut  n'avoir  qu'une  nuance  légèrement  jaune  verdâtre  ; 
plus  souvent,  elle  s'obscurcit  légèrement,  en  prenant  sim- 
plement une  teinte  de  fumée, 

La  teinte  rouge  des  urines  n'est  cependant  pas  toujours 
caractéristique  de  la  présence  du  sang,  car  on  doit  aussi 
supposer  possible  la  présence  de  rhémoglobine  dans 
l'urine.  C'est  l'examen  microscopique  qui  permettra  d'éta- 
blir ce  diagnostic. 

Lorsque  l'urine  contient  du  pus,  elle  devient  blanc  sale, 
couleur  d'orgeat,  ou  blanc  jaunâtre,  parfois  grisâtre. 

Lorsque  l'urine  contient  de  la  bile,  sa  couleur  devient 
brun  verdâtre,  rouge  brun  nu  jaune  foncé.  Pour  reconnaî- 
tre si  réellement  une  urine  est  ictérique,  on  a  recours  à  la 
réaction  de  Gmelin,  bien  connue.  Dans  un  verre  à  expé- 
riences, on  verse  quelques  gouttes  d'acide  nitrique  ni- 
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tr#rux.  Fui«,  on  fait  lentement  glisser  le  long  des  parois 
du  rerre^  Furine  ictérique  ;  on  observe  alors  une  série  de 
T^pnen  colorée»,  qui  sont,  en  allant  de  haut  en  bas,  vertes, 
blffuen,  violettes,  rouges  et  jaune  orangées. 

A  coté  des  urines  ictériques,  nous  devons  aussi  signa- 
l#^r  les  urines  hémaphéiques  que  Ton  rencontre  dans  cer- 
taines affections  du  foie.  C'est  alors  que  les  urines  sont 
de  couleur  rousse.  La  réaction  de  Gmelin  ne  produit  pas 
la  série  des  colorations,  mais,  sous  Tinfluence  de  Facide 
nitrique,  Turinc  prend  seulement  une  coloration  rouge 
plus  intense  (couleur  acajou). 

Lorsque  Furine  renferme  des  substances  graisseuses 
elle  devient  blanchâtre,  laiteuse,  opalescente  :  c*esl  ce 
qu^on  appelle  la  chylurie.  Les  urines  chyleusessc  rencon- 
trent, par  exemple,  dans  la  HIariose. 

Transparence*  —  L^urine  normale  est  transparente  au 
moment  de  son  émission.  Lorsqu'elle  est  laissée  au  repos, 
on  voit  apparaître  dans  son  intérieur,  un  nuage  auquel  on 
donne  le  nom  de  mucus  ou  de  dépôt  muqueux,  qui  est 
presque  uniquement  constitué  par  des  cellules  épithi;liales 
de  la  vessie  et  de  rurètre. 

Kn  se  refroidissant,  Furine  peut  parfois  présenter  un 
dépôt  abondant  et  boueux,  qui  souvent,  inquiète  considé- 
rablement les  malades.  Ce  dépôt,  presque  toujours  du  à  la 
précipitation  d'urales,  a  ceci  de  particulier  qu'il  disparait 
coniplétenicnt  lorsqu'on  chauffe  légèrement  les  urines. 

D'autres  fois,  sans  que  le  malade  ressente  le  moindre 
trouble,  et  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  suspecter  la  moindre 
lésion  de  l'appareil  urinairc,  les  urines  sont  complète- 
ment troubles  à  rémission  et  pourraient  être  prises  facile- 
ment à  première  vue,  pour  des  urines  purulentes.  Il  suflit, 
pour  éviter  celte  erreur  éminemment  regrettable,  de  ver- 
ser (fuelques  gouttes  d'acide  acétique  dans  leur  intérieur. 
Lorsque  ces  urines  restent  troubles  en  dépit  de  cette  ad- 
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dilion,  on  peul  affirmer  que  l'on  a  affaire  à  une  urine  pa- 
thologique. Lorsqu'au  contraire,  elles  s'éclaircissent  rom- 
[ilètemenl,  c'osl  que  seul  le  trouble  qu'elles  présentaient 
c'était  du  qu'il  la  préoipitation  de  carbonates  et  de  phos- 
phates, en  trop  grande  quantité  dans  l'urine.  Ces  urines 
phospha tu riqiies  s'observent,  Boit  souvent  chez  les  dyspep- 
tiques, soit  aussi  simplement,  chez  les  sujets  qui  onl 
absorbé  des  eaux   minérales  alcalines. 

L'opacité  des  urines  purulentes  peut  être  plus  ou  moins 
accentuée.  Tandis  qne  parfois,  l'urine  trouble  redevient 
bientôt  claire  sous  l'influence  du  repos,  en  laissant 
déposer  au  fond  du  vase  un  dépôt  bien  délimité,  d'au- 
tres l'ois,  au  contraire,  l'urine  présente  du  trouble  sur 
toute  sa  hauteur.  C'est  dans  ce  dernier  cas  que  l'on  doit 
toujours    [)révoîr  et   craindre    des    lésions   profondes  du 


Coiislstnntic,  —  La  consistance  de  l'urine  normale  est 
peu  dinêrente  de  celle  de  l'eaii.  Lorsque  les  urines  sunt 
fortement  purulentes,  la  consistance  du  liquide  augmente  : 
l'urine  peut  alors  avoir  une  consistance  qui  rappelle  celle 
d'une  solution  de  gomme  ou  de  mucilage. 


Odeur  et  saveur. —  L'odeur  de  l'urine  est  particulière, 
elle  est  sut  generh.  comme  on  le  dit  généralement. 

Certains  médicaments  modifient  sensiblement  l'odeur 
de  l'urine.  Ce  sont  :  le  copahti,  la  térébenthine,  qui  lui 
donnent  l'odeur  de  violette.  Certains  aliments  ont  aussi 
une  influence  marquée  sur  l'odeur  des  urines  :  ce  sont  les 
asperges,  l'ail.  le  jambon  fumé. 

La  fétidité  présentée  par  certaines  urines  est  souvent 
en  rapport  avec  certains  phénomènes  de  putréfaction,  qui 
se  sont  opérés  dans  l'intérieur  de  la  vessie, 

La  saveur  normale  de  l'urine  est  légèrement  salée  et 
onuTc;  cette  saveur   est  <raiitant    plus   prononcée,  que 
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l'urine  est  plus  concentrée.  Enfin,  au  cours  de  la  glycosu- 
rie, l'urine  devient  franchement  sucrée. 

iluantité.  —  La  quantité  d'urine  rendue  par  un  sujet  sain 
ou  malade  doit  ôlre  appréciée  en  la  recueillant  pendant 
24  heures  de  suite.  La  quantité  moyenne  d'urine  rendue 
en  24  heures  est  de  i  200  à  i  5oo  grammes. 

Les  urines  seront  d'autant  moins  abondantes  qu'il  y 
aura  des  sueurs  plus  marquées,  des  selles  profuses,  une 
fièvre  intense,  ou  enfin,  des  boissons  moins  abondantes. 

La  polyurie  peut,  au  contraire,  être  l'indice  d'états  pa- 
thologiques importants,  tels  que  le  diabète,  l'azoturie, 
l'hystérie,  ou  les  néphrites. 

Réaction.  —  L'urine  normale  est  acide,  et  rougit  le 
papier  de  tournesol.  Chez  les  sujets  normaux,  les  urines 
peuvent  devenir  alcalines  sous  Tinfluence  de  certains  ali- 
ments, comme  les  raisins,  les  prunes,  les  groseilles,  les 
pommes.  De  même  l'usage  prolongé  des  eaux  minérales 
alcalines  rend  également  Turine  alcaline.  Si  les  urines 
neuires  ou  faiblement  acides  n'ont  pas,  au  point  de  vue 
pronostic,  une  grande  importance,  les  urines  franchement 
alcalines  sont  presque  toujours  en  rapport  avec  des 
lésions  prononcées  de  la  vessie. 

D'autre  part,  les  urines  très  acides  peuvent  donner  lieu, 
par  le  fait  même  de  leur  composition  particulière,  à  un 
ensemble  de  symptômes  intéressants,  qui  a  été  étudié 
sous  le  nom  de  «  syndrome  urique  »  *. 

Le  Syndrome  Urique. 

Il  est  fréquent  de  rencontrer  dans  les  consultations  des 
Voies  Urinaires  des  malades  d'aspect  arthritique  ou  de 

1.  Voir  journal  w  La  Clinique  »,  1906,  n®  i. 
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constitution  goutteuse,  qui  se  plaignent  d'une  série  de 
symptômes  qui  les  alarment,  et  leur  font  rroire  qu'ils  sont 
atteints  de  lésions  organiques  sérieuses,  alors  qu'en  réalité 
un  examen  méthodique  complet,  fait  constater  que  leurs 
organes  sont  indemnes.  C'est  dans  ces  c^s,  que  les  phé- 
nomènes qu'ils  présentent,  ne  doivent  êti'e  rattachés,  uni- 
quement, qu'à  des  troubles  de  composition  des  urines. 

Dans  un  mémoire  publié  dans  les  Annales  des  Maladies 
des  Organes  Génito-iiriiiaires,  de  1897-1898,  le  D""  Oscar 
Kraus,  de  Karlsbad  a,  un  des  premiers,  attiré  l'attention 
sur  les  phénomènes  decette  nnture,  et  a  dénommé  ce  syn- 
drome, Pollakitirir  iiriqtte. 

Plus  tard,  Chevalier  a  publié  au  Congrès  d'Oologîe  de 
iSgg,   une  intéressante  monographie  sur  le  même  sujet. 

Les  principaux  symptômes  dont  se  plaignent  les  mala- 
des sont  : 

1°  La  fréquence  exagérée  des  mictions,  surtout  marquée 
après  les  repas. 

La  miction  est,  souvent,  exlrêmemenl  impérieuse,  et 
simule  une  cystite  qui  n'existe  pas,  à  tel  point  que  cette 
"  fausse  cystite  m  est  souvent  soignée  par  des  médecins 
non  prévenus,  qui  font  des  lavages  et  des  instillations, 
lesquels,  bien  entendu,  ne  procurent  aucune  amélioration, 
quand  ils  n'amènent  pas  l'exauerbation  des  symptômes. 

a"  La  /iriilure  en  urinant,  vive  surtout  à  l'émission  des 
dernières  gouttes  d'urine,  donne  bien  souvent  aussi  aux 
malades  l'impression  d'une  véritnble  blennorrhagic  aiguë, 
et  les  fait  redouter  d'en  être  atteints. 

3°  La  perte  de  quelques  gouttes  d'urine  aprh  ta /in  de  lu 
miction.  Ce  phénomène,  qui  est  très  fréquent,  inquiète 
parfois  beaucoup  les  malades,  les  fait  croire  souvent  à  un 
rétrécissement  qui  n'existe  pas,  et  plusieurs  d'entre  eux 
viennent  consulter  se  croyant  atteints  de  cette  nlVeclion. 

i°  La  pesanteur,  lu  lourdeur  du  côté  du  périnée,  de  la 
prostate  et  du  bas-ventre,  sont  aussi  des  symptômes  très 
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fréquemment  observés.  Les  malades  d'un  certain  âge  se 
croieot  atteints  d'hypertrophie  prostatique,  alors  qu'en 
réalilé  leur  prostate  est  normale. 

5°  Les  douleurs  sont,  aussi,  très  souveni  ressenties. 
Tantôt,  ces  douleurs  sont  articulaires,  siègent  au  genou 
ou  dans  les  articulations  du  pied,  et  l'ont  redouter  chez  tes 
malades  qui  sont  en  même  temps  porleur.s  d'un  suintement 
tirétral,  l'exislence  d'un  rhumatisme  blennorrhagique. 

Tantôt,  et  plus  souvent,  la  douleur  est  lombaire,  extrê- 
mement niarqiiét;  le  matin  au  réveil,  ou  après  un  repos 
prolongé,  et  ilisparait  rapidement  sous  l'inlluence  de 
l'exercice  modéré.  Ce  dernier  symptôme  est  fréquent,  et  il 
a  été  bien  mis  en  valeur  par  le  D'  Debout  d'Ëstrées  (de 
Contrexéville)  '. 

6°  Les  malados  se  plaignent  enfin,  souvent,  de  troubles 
ffénilati.T  ilivers  :  ils  accusent  parfois  la  diminution  de  la 
puissance  virile.  D'autres  fois,  l'éjaculalion  est  nettement 
douloureuse,  donnant  une  sensation  de  brûlure  extrême- 
ment désagréable.  Enfin,  d'autres  fois,  l'éjaculation  est 
hâtive,  et  parfois  involontaire.  La  répétition  de  ce  symptôme 
amène  un  épuisement  général  qui  inquiète  considérable- 
ment les  malades. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  malades  viennent  consul  ter, 
se  plaignant  de  l'un  ou  de  plusieurs  de  ces  symptômes  asso- 
ciés, la  première  chose  à  faire,  est  de  les  faire  urinerdaus 
plusieurs  verres,  et  l'on  peut  de  suite,  pre.sqiie  toujours, 
éliminer  une  lésion  organique,  lorsqu'on  voit  que  leui's  uri- 
nes sont  limpides  et  ne  contiennent  pas  trace  de  Tdanients. 

Un  examen  plus  approfondi  ayant  montré  que  l'urètre 
est  libre,  sans  trace  de  rétrécissement,  que  la  vessie  a 
une  excellente  capacité,  que  le  toucher  rectal  ne  révèle 
aucune  lésion  de  la  prostate,  ni  des  vésicules  séminales, 
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on  en  conclut  alors  qu'il  ne  s'agit  nullement  d'une  lésion 
organique,  et  l'on  doit  porter  toute  son  attention  sur  l'exa- 
men des  urines. 

Ces  urines  sont,  presi]ue  toujours,  flaires  à  lY'mission, 
très  fortes  en  couleur,  IVanchement  acides,  rougissant 
d'une  manière  intense  le  papier  de  tournesol,  et  se  trou- 
blant souvent  en  se  refroidissant;  ce  trouble  n'étant  dû 
qu'à  la  précipitation  des  urate»;. 

Ces  urines  contiennent  aussi,  souvent,  soit  du  sable  pro- 
prement dit,  soit  un  dépôt  rouge  brique,  tapissant  comme 
d'un  vernis  les  parois  du  vase.  II  faut  alors  procéder  à 
l'examen  des  urines,  lel  que  l'a  conseillé  Chevalier  : 

«  Dans  un  verre  à  expériences,  contenant  de  l'urine, 
versons  de  l'acide  nitrique  ordinaire;  en  le  faisant  descen- 
dre le  long  du  vase,  nous  verrons  ordinairement  se  pro- 
duire une  coloration  foncée  de  l'urine,  allant  de  l'acajou 
très  clair  à  l'acajou  brun  rouge,  en  même  temps  qu'un 
dégagement  de  gaz  plus  ou  moins  abondant,  par  suite  de 
la  mise  en  liberté  de  l'acide  carbonique,  des  carbonates, 
Iréquenls  dans  ces  urines;  du  plus,  un  disque  d'acide 
urtijuc  se  montrera  û  l'union  du  (luart  supérieur,  et  des 
trois  quarts  inférieurs  du  liquide.  » 

Chez  ces  malades,  la  cause  des  symptômes  morbides 
qu'ils  pi'ésentent  est  certainement  due  à  l'excès  d'acide 
urique  dans  les  urines. 

Le  traitement  est  simple  :  il  consistera  à  prescrire  un 
régime  approprié,  une  hygiène  sévère,  et  à  se  garder, 
principalement,  de  tout  traitement  local. 

Les  cures  aux  eaux  de  Contrcxéville,  Ville!,  Evian, 
Vichy,  Karlsbad,  doivent  être  indiquées,  et  produisent, 
le  plus  souvent,  d'excellents  résultats. 

II.  CARACTÈRES  PRINCIPAUX  DES  URINES  PATHOLOGIQUES 
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qiies,  deux  seulement  seront  particulièrement  examinées 
I®  l'hématurie  y  t.^'  la  pyiirie. 


1»    DIAGNOSTIC    DE   L'HÉMATURIE 

L'hématurie,  ou  «  pissement  de  sang  »,  se  caractérise 
essentiellement  par  l'apparition  du  sang  pendant  les  mic- 
tions. 

C'est  un  symptôme  de  premier  ordre,  qui  doit  être  re- 
cherché dans  presque  toutes  les  maladies  des  voies  uri- 
naires,  car  il  est  d'observation  courante. 

Les  principales  questions  à  résoudre  lorsqu'on  est  en 
présence  d'une  urine  sanglante  sont  les  suivantes  : 


1°  L*urine  est-elle  réellement  sanglante? 

Le  premier  soin  à  prendre  lorsqu'un  malade  dit  avoir 
observé  sur  lui-même  ce  symptôme,  est  de  s'assurer  s'il  a 
rendu  vraiment  dn  sang.  Celte  constatation  est  le  plus 
souvent  facile,  même  à  première  vue,  car  la  présence  du 
sang  dans  l'urine  donne  à  ce  liquide  un  aspect  trop  ca- 
ractéristique pour  qu'on  puisse  longuement  hésiter.  Néan- 
moins, pour  simple  que  soit,  généralement,  ce  diagnostic, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  parfois,  la  quantité  de  sang 
mélangé  à  l'urine  est  si  minime,  que  la  teinte  du  liquide 
est  à  peine  rosé,  et  qu'on  peut  hésiter. 

C'est  alors  qu'il  faudra  recourir  de  suite  au  microscope 
qui,  en  montrant  dans  le  dépôt  urinaire,  des  hématies  bien 
caractérisées,  établira  alors  sûrement  le  diagnostic.  Et 
c'est  ainsi  (ju'on  ne  s'en  laissera  pas  imposer  soit  par  cer- 
tains dépôts  d'urates,  soit  par  certaines  matières  coloran- 
tes, (|ui,  mélangées  à  Turine,  sont  déterminées  par  l'in- 
gestion de   substances  variées,  telles  que  la  fuscliino,  la 
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garance,  le  bois  de  campôche,  lit  betterave,  les  baie»  d'ai- 
relles ou  de  mûres,  etc. 

C'est  aussi  de  cette  manière  qu'on  pourra  éliminer 
rhémoglobînurie. 

tes  données  du  microscope  pourront  être  aussi  confir- 
mées par  cellesdu  spectroscope.On  sait  que,  lorsqu'on  re- 
garde dans  cet  instrument  après  avoir  interposé  une  mince 
couche  de  sang,  on  voit  deux  bandes  noires  au  milieu  de 
la  partie  jaune  du  spectre,  à  droite  de  la  ligne  D,  et  à  gau- 
che de  la  ligne  E  de  Frauenhofer. 

Ces  deux  bandes  caractéristiques  de  l'oxyhémoglobine, 
ont  la  propriété  intéressante,  de  se  confondre  en  une 
seule,  si  l'on  vient  à  ajouter  au  liquide  qui  contient  du 
sang,   quelques  gouttes  de  sulfliydrate  d'ammoniaque. 

Tels  sont  les  moyens,  absolument  certains,  pour  recon- 
naître la  présence  du  sang  dans  l'urine.  Mais  à  côté  de 
ceux-ci,  nous  en  signalerons  d'autres  plus  simples  ipii  ne 
nécessitant  pas  l'usage  d'un  appareil  compliqué,  peuvent, 
dans  certaines  circonstances,  rendre  les  plus  grands  ser- 
vices, et  donner  un  renseignement  immédiat. 

L'un  de  ces  moyens  simples  consiste  à  tremper  un  linge 
blanc  dans  l'urine  ;  si  le  linge  reste  rouge  en  séchant,  c'est 
qu'il  est  imbibé  de  sang. 

Un  autre  moyen  plus  précis  consiste  à  faire  bouillir 
dans  un  tu  lie,  un  peu  de  l'urine  à  examiner.  Sous  l'inlluence 
de  la  chaleur,  l'albumine  du  sang  se  coagule,  et  se  préci- 
pite  ensuite   au  fond  du  vase. 

Sabrazès'  enfin  a  indiqué  aussi  un  moyen  simple  de 
reconnaître  la  présence  du  sang  dans  l'urine.  Cet  auteur 
prend  10  centimètres  cubes  d'urine  dans  laquelle  il  fait 
tomber  dix  gouttes  d'eau  oxygénée  à  la  volumes.  En  pré- 
sence du  sang,  il  se  dégage  une  colonne  d'écume,  qui 
mettra  plusieurs  heures  à  se  dissiper. 


t.   Sabi'nz 
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2"  QueU  sont  les  carnctères  de  l'urine  sanglante? 

Pour  étudier  les  caractères  de  l'urine  sanglante,  ii  faut 
examiner  successivement  le  dépôt  et  l'urine. 

Le  dépôt  est,  tantôt  constitué  par  du  sang  pur,  tantôt 
par  un  mélange  de  sang  et  de  pus.  Dans  ce  dernier  ras, 
il  y  a  souvent  là  des  présomptions  i'i  établir  en  faveur  d'une 
cystite. 

D'autres  fois,  le  dépôt  est  constitué  par  des  caillots  plus 
ou  moins  volumineux,  à  formes  variables. 

Les  seuls  dontla  forme  soit  véritablement  intéressante, 
sont  ceux  qui  sont  appelés  >i  caillots  moulés  »  et  qui  se 
produisent  dans  deux  circonstances  principales.  Tantôl 
ils  viennent  de  la  prostate  et  du  col  vcsical,  et  se  moulent 
dans  l'urètre;  tantôt  ils  se  moulent  dans  l'uretère;  ils 
sont  alors  minces,  ressemblant  à  des  vers  de  terre  el 
mesurent  une  grande  longueur.  Seuls  ces  derniers  son! 
véritablement  caractéristiques  de  leur  origine. 

La  coloration  des  caillots  est  le  plus  souvent  noire, 
rouge  foncé  ou  rouge  vif  :  parfois,  quelques-uns  soni 
blanchâtres  ou  grisâtres.  Dans  ces  derniers  cas,  ils  sont, 
soit  librineux,  soit  purulents,  et  ils  reçoivent  alors 
vent  improprement  des  malades,  l'appellation  de  u  i 
ceaux  de  chair  ". 

L'urine  sanglante  est  plus  ou  moins  teintée,  et  la  gamme 
de  sa  coloration  varie  du  rouge  clair  ou  rose,  au  rouge 
criatant  ou  groseille,  U  est  loin  d'être  exact  qu'on  doive 
juger  la  quantité  de  sang  rendue  dans  l'urine,  par  la  colo- 
ration du  liquide.  Sans  doute,  plus  les  urines  se  rappro- 
chent de  la  couleur  normale  du  sang,  et  plus  elles  con- 
tiennent d'hématies.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  d'autre 
part,  que  la  puissance  colorante  du  sang  est  considérable, 
et  qu'une  petite  quantité  de  sang  peut  colorer  vivement 
et  fortement  une  grande  quantité  d'urine. 
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D^autres  fois  i^urine  sera  brune  ou  noire;  soit  couleur 
feuille  morte  ou  marc  de  café,  ou  de  suie.  C'est  dans  ces 
cas  qu'il  serait  absolument  erroné  de  croire  que  le  sang 
qui  colore  l'urine  en  noir  vient  sûrement  du  rein,  car  il  est 
de  notion  bien  certaine  que  des  hématuries  vésicales  et 
uniquement  vésicales  comme  celles  d'une  tumeur  de  la 
vessie,  par  exemple,  donnent  lieu  à  des  urines  noires.  La 
coloration  brune  ou  noire  des  urines  sanglantes  se  ren- 
contre le  plus  souvent  lorsque  la  quantité  de  sang  est  mi- 
nime et  qu'il  y  a  eu  un  séjour  un  peu  prolongé  des  héma- 
ties dans  le  réservoir  urinaire. 


3""  Quelle  est  la  cause  de  Thématurle  ? 

L'origine  de  l'hématurie,  qui  nous  occupera  seule  ici, 
devra  être  recherchée  méthodiquement  : 
1®  Par  l'interrogatoire, 
2®  Par  l'examen  des  urines, 
3**  L'examen  physique  du  malade, 
4®  L'examen  instrumental. 

1.  —  Interrogatoire. 

Savoir  bien  interroger  son  malade,  ne  pas  le  laisser 
s'égarer  dans  des  digressions  inutiles  ou  des  considéra- 
tions accessoires,  est  une  science  que  l'on  ne  peut  acqué- 
rir que  par  la  discipline  rigoureuse  des  questions  à  poser, 
et  le  classement  méthodique  des  réponses  à  recevoir. 

Trois  questions  principales  peuvent  résumer  l'interro- 
gatoire. 

A.  — Le  sang  est-ii  venu  en  dehors  ou  seulement  au  moment 
de  la  miction  ? 

La  réponse,  que  l'on  exigera  nette  et  précise,  permettra 
de  ne  pas  tomber  dans  deux  causes  d'erreurs.  On  sait,  en 


eiret,  que  l'hématurie  est  essenliellement  cnnstituée  par 
l'apparilion  du  sang  pendant  les  mictions.  Or,  d'abord  chez 
l'homme  le  sang  peut  prendre  son  origine  dans  l'urètre 
antérieur  seul  (chaudepissc  cordée  rompue)  et  s'écouler 
parle  méat  en  dehors  des  mictions;  c'est  alors,  non  pas 
une  hématurie,  mais  une  arélrorrkagie,  dont  nous  n'avons 
pas  à  nous  occuper  ici.  Ensuite,  chez  la  femme,  le  sang 
des  règles  peut,  au  moment  des  mictions,  se  mélanger  à 
l'urine,  et  en  imposer  pournne  hématurie  qui  n'existe  pas. 
Il  nous  suffira  d'avoir  signalé  ct'sdi?ux  causes  d'erreur,  pour 
n'avoir  pas  à  y  insister. 

B.  —  A  (a  suite  de  f/uoi  le  nmladv  a-t-il  uriné  ihi  samj  '.' 

Y  a-t-il  eu,  ou  non,  Irnumatisme  ? 

C'est  ici  qu'il  faut  savoir  faire  préciser  bien  exactement  le 
malade,  et  contrôler,  si  possible,  ses  assertions,  car,  bien 
souvent,  il  aura  tendance  à  toujours  rapporter  l'origine  du 
sang  à  un  traumatisme  même  éloigné. 

Toutefois,  consécutive  à  un  traumatisme  de  la  région 
lombaire,  l'hématurie  sera  vraiseniblement  duc  à  une  con- 
tusion rénale.  De  môme,  ù  la  suite  d'une  fracture  du  pubis, 
on  peut  observer  rhématiirîe  due  à  la  déchirure  ilc  l'urè- 
tre dans  sa  partie  profonde. 

Lorsque  le  malade  a  été  sondé  ou  se  sonde  lui-même,  et 
qu'il  présente  de  l'hémaliirie,  on  peut  songer  à  une  faute 
de  cathétérisme  ou  à  une  fausse  roule.  De  même,  à  la  suite 
d'un  cathétérisme  trop  complètement  évacuateur  chez  un 
prostatique  en  rétention,  on  peut  observer  des  hématuries 
provoquées  par  la  décompression  vésicale  trop  brusque. 

La  recherche  de  l'influence  des  mouvements  sur  l'héma- 
turie est  extrêmement  importante.  Lorsque  le  sang  est 
apparu  dans  les  urines  après  une  course  à  pied,  à  cheval 
ou  en  voilure,  et  qu'il  a  disparu  très  rapidement  sous 
l'inlluence  du  repos,  on  doit  toujours  penser  à  la  présence 
d'un  calcul.  Ces  signes  de  l'hématurie  des  calculeux,  sont 
bien  nets  et  bien  caractéristiques. 
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Lorsque,  an  contraire,  l'hémaiiirie  est  apparue  sponla- 
némciit,  sans  cniise  apparente,  à  l'improviste  et  qu'elle 
n'est  pas  ïnlIuencOe  par  le  repos,  il  y  a  alors  lieu  de  re- 
douter la  présence  trunc  lésion  organique  (Néoplasme, 
Tuberculose).  L'ensemble  des  constatations  négatives  si- 
gnalées ici  a.  à  ce  point  de  vue,  une  grande  valeur 
diagnostique. 

Enfin,  lorsque  l'hématurie  est  survenue  à  la  suite  de 
crise  douloureuse  ayant  le  caracl<;re  de  colique  néphré- 
tique, on  devra  penser  que  le  sang  vient  du  rein,  et  on 
pourra  même  désigner  de  quel  rein  il  a  son  origine, 

C  —  Qiieis  sont  /fs  si/mplâmos  conromilaiits  qur  présente 
Ip  mnlailc  ? 

Lorsque  le  malade  présenleen  iiii^meti'uips  qu'une  fièvre 
intense  tous  les  signes  d'une  maladie  infectieuse  bien  ca- 
ractérisée,  au  cours  de  laquelle  le  «  pissoment  de  sang» 
n'est  qu'un  symptôme  surajouté,  il  faudra  penser  aux  hé- 
maturies qui  »e  produisent  au  cours  de  la  variole,  delà 
scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
lièvre  jaune. 

Des  hématuries  peuvent  aussi  s'observer  au  cours  des 
maladies  toxiques  ou  dyscrasiques,  telles  que  l'ictère 
grave,  l'intoxication  phosphorée,  le  purpura,  la  leucocy- 
thémie,  et  c'est  dans  ces  cas  que  l'hématurie,  négligeable 
en  elle-même,  revêt  une  signification  pronostique  extrê- 
mement grave. 

Dans  ce  même  ordre  d'idées.  Il  faudra  aus.si  penser  à 
riiéiiialiirie  des  hémophiliques.  dont  le  diagnostic,  le  plus 
souvent  fort  difficile,  se  fera  par  les  commémoratifs  et  la 
constatation  de  grandes  plaques  ccchymotiques. 

Lorsque  la  présence,  constatée  auparavant,  de  l'albumine 
dans  les  urines,  ou  l'existence  d'œdèmes  ou  d'accidents 
urémiques  a  éveillé  le  soupçon  de  néphrite,  il  faudra  penser 
àla  possibilitéd'une  néphrite  aiguë, cantharîdienne,  éryai- 
pélateuse,  pneumonique,  etc.,  mais  alors  l'hématurie  est  le 
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plus  souvent  de  courte  durée  et  de  médiocre  abondance. 

La  notion  climatérîque,  les  antécédents  éttologiques, 
l'examen  des  urines  pourront  aussi  faire  penser  à  la  pos- 
sibilité des  hématuries  rencontrées  dans  les  pays  chauds 
et  dues,  soit  à  la  filaire  de  Médine,  soit  au  Distoma  haema- 
tobium  Bilharzi,soit  au  strongie.  Les  urines  sont,  dans  fcs 
cas,  bématochyluriques,  et  la  coloration  blanche  qu'elles 
présentent  et  qui  est  due  à  une  émulsion  huileuse  dispa- 
raît par  l'addition  d'étherdans  l'urine.  L'élément  essentiel 
du  diagnostic,  qui  est  le  parasite  pathogène  de  ratl'ection, 
sera  recherché  avec  l'aide  du  microscope.  Dans  les  ras  de 
(ilaire,  l'examen  du  sang  devra  aussi  être  pratiqué. 

Les  douleurs  qu'accuse  le  malade  en  période  hémalu- 
rîque  seront  analysées  avec  soin.  La  douleur,  à  la  fin  de 
la  miction,  surtout  lorsqu'elle  sera  jointe  à  la  fréquence 
des  mictions  et  à  l'hématurie  terminale,  constituera  la 
triade  symptomatique  de  la  cyslite,  qui  pourra  permettre 
de  localiser  l'origine  du  sang  dans  la  vessie.  Encore  faut- 
il  que  ces  signes  de  cystite  soient  nés  avant  l'hématurie, 
ou  peu  de  temps  après  elle  ;  car,  lorsqu'ils  se  montrent 
tardivement,  on  doit  toujours  se  demander  si  la  vessie 
n'a  pas  été  alletnle  de  lésions  secondaires  ^  une  lésion 
rénale  primitive. 

Il  convient  de  signaler  enfin  les  douleurs  provoquées 
parles  mouvements  et  de  signaler  aussi  celles  accusées  si 
fréquemment  à  l'extrémité  de  la  verge,  par  les  malades 
alleints  de  calcul  vésicat. 

II.  —  Examen  des  urines. 


Pour  bien  examiner  les  urines,  on  priera  le  malade 
d'uriner  dans  quatre  verres  différents,  et  l'on  pourra 
alors  observer  les  trois  modalités  suivantes  : 

a)  L'urine  est  complètement  rouge,  depuis  le  début  de 
la  miction  jusqu'à  la  fin.  C'est  Vhémalwie  totale,  de  laquelle 
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il  est  difticile  de  rien  iiil'êrep  an  poinl  de  vue  de  la  prove- 
nsince  du  sang. 

/i)  Le  sang  n'apparait  qu'à  la  Un  de  la  miction,  au 
moment  des  dernières  gouttes.  CeslV  hématurie  terminale, 
qui  permet  d'admettre  la  possiLilité  d'une  lésion  vésicale 
(cystite  blennorrhagique  ou  tiibercnleiiBc).  Néanmoins,  il 
peut  se  rencontrer  des  petites  hématuries  terminales, 
n'ayant  leur  origine  que  <laii8  une  lésion  de  l'urètre  pro- 
fond. Dans  ce  cas,  le  diagnostic  se  lera  par  l'absence  des 
autres  signes  de  cystite. 

c)  Le  sang  ne  se  montre  qu'au  début  delà  miction.  C'est 
V hématurie  initiale,  qui,  lorsqu'elle  n'est  pas  sous  la  dépen- 
dance de  l'urétrorrhagie,  est  bien  souvent  due  à  une  lésion 
prostatique.  Elle  peut  néanmoins  s'observer  aussi  dans  les 
rétrécissements  de  l'urètre,  compliqués  de  cystite. 

Les  caillots  observés  dans  l'urine  seront  aussi  étudiés, 
mais  seuls  sont  importants  et  dignes  d'intérêt  ceux  rpii, 
en  forme  de  ver  de  terre,  reproduisent  le  moule  de  l'u- 
retère et  sont  l'indice  d'une  hématurie  d'origine  rénale. 

ErHh,  l'examen  des  urines  sera  complété  par  la  retherche 
du  bacille  de  Koch  et  l'inoculalion  du  dépôt  centrifugé  au 
cobaye.  C'est  de  celte  façon  qu'on  pourra  dépister  la  tu- 
berculose urinaire,  d'un  diagnostic  souvent  sî  dilTicile,  du 
moins  au  début. 

m.  —  Examen  phyaif/ne  ilii  malaile. 


La  palpation  devra  se  faire  tout  d'abord  sur  la  vessie, 
par  le /jo///''/'  bimaniiel.  Un  doigt  d'une  main  est  introduit 
dans  le  rcctumclie/  l'homme,  dans  le  vagin  chez  la  femme, 
pendant  que  l'autre  main,  placée  à  plat,  déprime  Thypo- 
gastre.  C'est  de  celte  façon  qu'on  pourra  apprécier  les  ir- 
régularités et  les  différences  de  consistance  dans  l'épais- 
seur de  la  vessie,  et  qu'on  pouiia  établir  ainsi  le  dia- 
gnostic de  néoplasme  vésical. 
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Le  loucher  rectal  penneltra  d'apprécier  le  voliii 
prostate  et  de  diagnostiquer  parfois  l'orîgîne  proatatiqu 
d'une  hématurie.  Le  doigt  qui  perçoit  une  prostate  dure, 
irrégulière,  mamelonnée,  augmentée  de  volume,  établira 
le  diagnostic  de  cancer  de  la  prostate  ou  de  carcinome 
pi'ostalo-pelvïen. 

La  palpation  bimanitflle  du  rein  permettra  d'apprécier 
soit  des  augmentations  de  volume  de  l'organe  ou  une  dou- 
leur fixe  dans  l'angle  costo-vertébral,  et  pourra  déceler 
ainsi  un  néoplasme  rénal  producteur  df  l'hématurie. 

Il  y  a  parfois  coïncidence,  lorsqu'on  parvient  à  perce- 
voir en  même  temps  une  tumeur  rénale  et  une  tumeur 
vésicale.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  savoir  distinguer  si 
l'une  n'est  pas  la  cause  de  l'autre,  comme  cola  peut  arriver 
lorsqu'une  tumeur  vésicale,  siégeant  au  voisïnago  d'un 
orifice  urétéral,  détermine  une  distension  mécanique  secon- 
daire de  l'uretère,  du  bassinet  et  du  rein. 

La  palpalion  devra  s'étendre  aussi  plus  loin;  elle  per- 
mettra de  reconnaître  des  lésions  tuberculeuses  des  épi- 
didymes,  lesquelles,  jointes  à  des  altérations  similaires  de 
la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  indiqueront  la 
nature  tuberculeuse  d'uae  hématurie  en  cause. 

Enfin,  la  valeur  diagnostique  importante  du  varîcocèle 
symptomatiqued'uQ  néoplasme  rénal  ne  sera  pas  méconnue. 


IV. 


-  Examen  instrumental. 


On  peut  dire  que  c'est  ce  mode  d'investigation  qui,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  permettra  de  poser,  d'une 
manière  absolument  certaine,  le  diagnostic  du  siège  de 
l'hématurie. 

Cet  e,\amen  instrumental  devra  être  pratiqué  méthodi- 
quement. 

Tout  d'abord,  l'exploration  de  l'urètre  avec  les  explora- 
teurs ù  boule  olivaire  permettra  de   reconnaître  l'existence 
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de  certains  rélrécisseraenls  qui,  compliqués  de  oystile, 
pourront  être  l'origine  d'hémaUiries. 

Le  cathétérisme  de  l'urètre  avec  une  sonde  moite  donnera 
aussi  de  précieux  renseignements.  En  effet,  sï.  lorsque 
l'urine  s'est  écoulée,  le  sang  apparaît  nettement  pur  dans 
ses  dernières  gouttes,  on  est  en  droit  de  penser  à  une 
lésion  vésicale  ou  prostatique.  De  même,  si  l'on  pratique 
alors  le  lavage  de  ta  vessie  avec  de  petites  quantités  d'eau 
boriquée,  et  que  Ton  constate  nettement  que  le  sang  ne 
vient  qu'au  monuînt  de  l'évacuation  des  dernières  gouttes, 
l'aflirmalion  sera  confirmée. 

C'est  au  cathéter  métallique  que  Ton  devra  avoir  recours 
lorsqu'on  a  des  présomptions  en  faveur  d'un  calcul  vési- 
cal.  Cet  instrument  montrera  facilement,  alors,  l'origine 
de  l'hématurie. 

La  cifSloscopie  esl  presque  indispensable  à  faire  dans  tous 
les  cas  d'hématurie.  C'est,  en  effet,  ce  mode  d'explora- 
tion qui  permettra  de  dire,  d'une  façon  certaine,  si  l'ori- 
gine de  l'hématurie  esl  vésicale,  et  due  soil  à  un  néo- 
plasme vésical,  soit  à  une  cystite,  soit  à  un  petit  calcul, 
ou  bien  si  l'hématurie  est  rénale,  car,  dans  ce  dernier  cas, 
on  voit  le  liquide  sanguin  nettement  sortir  par  un  des 
orifices  urétéraiix.  Cette  cystoscopie  pourra  se  faire  avec 
le  cyitoscopp  à  prisme,  en  garnissant  au  préalable  la  vessie 
avec  un  liquide  transparent.  Mais,  avec  cette  méthode,  il 
sera  souvent  dîflicile  de  pratiquer  l'examen  en  pleine 
période  hématurîque,  car  le  sang,  arrivant  en  grande 
abondance,  trouble  complètement  le  liquide  qui  devrait 
rester  transparent,  et  rend  toute  vision  impossible.  C'est 
dans  <'çs  cas  qu'il  y  aura  grand  avantage  a  avoir  recours 
au  eystoscope  à  vision  direcle  (voir  plus  haut,  p.  188),  ins- 
trument grâce  auquel  on  peu!  voir  directement  dans  la 
vessie,  sans  interposition  ni  de  prisme,  ni  de  liquide 
transparent. 

Enfin,  lorsqu'on  soupçonnera  l'origiue  rénale  de  l'hé- 
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tnaturîe,  el  qu'on  désirera ^'onnattre  non  seulement  quel  esl 
le  rein  qui  saigne,  mais,  de  plus,  quel  est  le  fonctionnement 
relatif  de  chacun  des  deux  reins,  c'est  à  la  séparation  inlra- 
rt'sicafe  des  urines  qu'il  faudra  avoir  retours.  Cette  méthode 
donnera,  dans  ce  cas  particulier,  des  résultais  beaucoup 
supérieurs  à  ceux  qu'on  pourrait  attendre  soil  de  la  cys- 
toscopie  simple,  soit  du  cathctérisme  urétéral  unilatéral; 
en  l'ffet,  dans  ce  dernier  cas,  non  seiilemenl  la  sonde  qui  est 
introduite  dans  l'uretère  fait  saigner  ce  conduit  et  croire  à 
une  hématurie  qui  n'existe  pas,  mais  de  plus,  le  sang  (|iii, 
venu  du  rein,  passe  entre  l'uretère  et  la  sonde,  peut,  en 
venant  se  mélanger  dans  la  vessie  avec  l'urine  de  l'autre 
rein,  faire  penser  à  une  lésion  bilatérale.  C'est  pour  ces 
raisons  que,  pour  allirmer  une  hématurie  rénale  unilaté- 
rale, l'emploi  du  séparateur  parait  infiniment  préférable. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  conditions,  avec  cet 
instrument,  sont  absolument  typiques  et  caractéristiques; 
un  tube  d'urine  rutilante  indique  le  côté  de  l'hématurie  ; 
l'autre  tube  d'urine  claire  normale,  montre  le  côté  sain. 


2'  DIAGNOSTIC    DE    LA    PVURIE 


La  pyurie  est  la  présence  du  pus  dans  les  urines.  C'est 
un  symptôme  qui  est  extrêmement  souvent  observé  et 
qu'il  faut  savoir  analyser  dans  ses  moindres  détails. 

Comme  précédemment,  à  propos  de  l'hématurie,  il  con- 
vient de  se  demander: 

1°  L'urlue  eontlent-elle  réellement  du  pus? 

C'est  ici  qu'il  est  nécessaire  de  rappeler  qu'il  ne  faut 
jamais  s'en  rapporter  au  dire  des  malades  qui  ne  peuvent 
apprécier  la  réalité  de  ce  symptôme.  Il  est  donc  nécessaire 
non  seulement  d'examiner  l'urine  trouble  dans  ui^verre, 
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mais  aussi  d'avoir  recours  soit  aux  réactifs  chimiques,  soil 
à  l'examen  microscopique  du  dépôt  centrifugé  des  urines, 
qui  motitrerii  la  présence  du  pus. 

C'est  ainsi  que  seront  éliminées  certaines  causes  d'er- 
reur. Parmi  celles-ci  il  convient  de  signaler  la  apermator- 
rhée,  qui  vient  souvent  polluer  les  dernières  goultes 
d'urines,  et  la  chylurie  qui  observée  surtout  dans  les  pays 
chauds  est  presque  inconnue  dans  nos  climats. 

l'ne  autre  cause  d'erreur  réside  dans  la  fermentation 
spontanée  de  l'urine.  En  effet  Turine  est  souvent  troublée 
simplement  par  le  fait  de  la  fermentation  qui  s'opère  dans 
le  vase  qui  la  contient.  On  doit  donc  avoir  soin  de  ne 
jamais  faire  porter  son  examen  que  sur  une  urine  fraîche- 
ment émise.  Ce  principe,  qui  doil  être  absolu,  permettra 
d'éviter  deux  sortes  de  méprises  regrettables: 

L'une  consistera  en  ce  fait  que  les  urines  claires  à 
l'émission  ne  se  troublent  qu'après  rerruidissemen,!,  ce  qui 
indique  qu'elles  contiennent  Jans  leur  intérieur  non  pas 
du  pus  mais  des  uratesen  quantité  anormale.  La  confirma- 
tion de  cette  constatation  sera  faite  en  cliauffant  ces  urines: 
sous  l'ialluence  de  la  chaleur,  les  urines  redeviendront 
claires. 

L'autre  méprise  qui  sera  évitée  en  examinant  lesurînes 
fratchement  émises  proviendra  de  ce  fait  que  parfois,  au 
cours  d'une  maladie  infectieuse,  les  urines  se  trouvent 
véhiculer  des  bactéries  qui  se  développent  ensuite  dans 
les  urines  en  produisant  une  boue  bactérienne. 

Enfin  une  dernière  cause  d'erreur  consiste  à  mécon- 
naître la  présence  <le  phosphates  en  excès  dans  les  urines, 
car  l'urine  phosphaturique  peut  être  facilement  prise  pour 
une  urine  purulente,  el  it  est  donc  nécessaire  de  toujours 
penser  à  sa  possibilité.  L'erreur  sera  évitée  en  ayant  soin 
d'ajouter  une  goutte  d'acide  acétique  à  l'urine  supposée 
purulente:  celle-ci  sera  clarifiée  immédiatement  s'il  s'agit 
de  phosphalurie  et  restera  trouble  si  elle  contient  du  pus. 
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2»  Quels  sont  les  caractères  des  urines  purulentes  ? 

Les  urines  purulentes  sont  des  urines  troubles.  Ce  carac- 
tère peut  passer  complètement  inaperçu  si  l'on  ne  regarde 
les  urines  que  dans  un  vase  :  pour  bien  l'apprécier  il  faut 
regarder  les  urines  par  transparence  dans  un  verre  à 
expériences,  ou  dans  une  éprouvette  graduée. 

Au  moment  de  leur  émission  les  urines  purulentes  ont 
une  teinte  blanc  sale  uniforme  dans  toute  leur  étendue, 
mais  lorsqu'elles  sont  laissées  au  repos,  elles  s'éclaircis- 
sent  peu  à  peu  et  le  liquide  examiné  se  divise  en  deux 
couches  :  une  inférieure  qui  constitue  le  dépôt,  la  supé- 
rieure qui  représente  l'urine. 

Le  dépôt  est  plus  ou  moins  abondant,  parfois  il  n'est 
constitué  que  par  de  simples  filaments  qui  pour  la  plu- 
part ont  leur  origine  dans  la  muqueuse  urétrale  ou  dans  les 
glandes  annexes  de  Turèlre  ;  d'autres  fois  il  est  constitué 
par  des  nuages  floconneux  restant  en  suspension  sans 
s'agglomérer  :  presque  toujours  ceux-ci  proviennent  de  la 
vessie,  et  sont  l'indice  de  cystite  légère. 

D'autres  fois,  le  dépôt  est  compact  et  homogène,  il  gagne 
le  fond  du  verre  où  il  forme  une  couche  épais^se  et  cré- 
meuse ;  son  origine  esl  alors  presque  toujours  rénale. 

Enfin  parfois  le  dépôt  est  visqueux,  épais,  glaireux, 
adhérent  aux  parois  du  vase  :  il  a  souvent  alors  une  ori- 
gine vésicale. 

L'urine  placée  au-dessus  du  dépôt  peut  rcvc^tir  deux 
aspects  principaux  suivant  qu'elle  est  claire  ou  trouble. 

Si  après  le  repos  les  urines  qui  surnagent  sont  claires, 
on  peut  penser  que  le  pus  a  son  origine  dans  la  vessie, 
la  prostate  ou  l'urètre. 

Si  au  contraire  le  liquide  qui  surnage  reste  trouble,  il 
y  a  bien  des  chances  pour  que  l'origine  du  pus,  soit  au  rein. 
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9°  A  quoi  est  due  ta  présence  du  pus  dans  les  urines  ? 


Il  peul  prendro  -son  origine  dans  l'uiètre,  la  prostate, 
les  reins  ou  la  vessie. 

a)  Lorsqu'il  existe  des  filaments  dans  l'urine,  presi|ue 
toujours  il  faut  incriminer  une  origine  urétrale. 

La  manière  de  distinguer  si  les  filaments  viennent  de 
l'urètre  antérieur  ou  de  l'urètre  postérieur,  ot  leur  difl'é- 
renciation  u  été  étudiée  dans  la  première  partie  de  ce  livre 
(„>irp.  ,,). 

A)  Lorsque  le  pus  est  Iris  aôondt/nt  dans  l'urine  for- 
mant un  dépôt  considérable,  épais  et  dense  dans  le  Tond  du 
verro  où  il  se  dépose,  on  peut  conclure  que  le  pus  vient 
liu  rein  et  traduit  l'existence  d'une  pyonéplirosc  évoluant 
depuis  plusieurs  années. 

De  même  aussi  lor5<|ue  le  pus  apparaît  dans  l'urine 
d'une  manière  ùift-rmilteiite.  En  elVet  lorsqu'un  malade 
rend  des  urines  tantôt  limpides,  tantôt  troubles,  on  peut 
penser  à  l'origine  rénale  de  la  pyurie.  Ce  principe  est 
cependant  loin  d'être  absolu,  car  lorsqu'un  abcès  péri- 
vésical  vient  s'ouvrir  dans  la  vessie,  comme  cela  se  rcn- 
(■untre  au  cours  de  l'évolution  de  certaines  salpingites,  il 
y  a  tanli')t  urines  claires,  et  tantôt  pyurie. 

De  même  le  pus  peut  encore  avoir  son  origine  inter- 
mittente dans  un  abcès  d'origine  a  ppendiculaire,  ou  encore, 
ainsi  que  j"ai  eu  l'occasion  de  l'observer  une  fois,  dans  un 
abcès  venu  d'un  mal  de  Potl  lombaire. 

Les  autres  signes  permettant  Je  préciser  l'origine  rénale 
du  pus  ne  seront  pas  négligés,  telle,  par  exemple  :  Vexplo- 
vati'in  de  lurelvrc  qui  du  côté  malade  est  augmenté  de 
volume,  boursouflé,  douloureux  à  sa  terminaison  vésîcale. 


qui  montrer; 
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semblable  entre  les  deux  orifices  urétéraux;  enfin,!: 
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séparation  des  urines  qui  dans  les  cas  de  pyurie  rénale 
unilatérale  permettra  de  constater  d'un  côté,  de  l'urine 
trouble  purulente  et  de  Tautre  côté  de  Turîne  claire. 

c)  Lorsque  le  pus  vient  de  la  vessie  le  dépôt  est  presque 
toujours  constant  et  peu  épais.  11  existe  aussi  des  sjgiies 
de  douleur  vésicale  à  la  palpation  et  à  la  distension. 

Les  antécédents  et  l'interrogatoire  du  malade  permet- 
tront de  reconnaître  si  la  cystite  a  pris  son  origine  soit  à 
la  suite  d'un  cathétérisme  fait  sans  suffisantes  précautions 
antiseptiques,  soit  à  la  suite  d'une  blennorrhagie,  soit  après 
rintroduction  de  corps  étrangers  dans  la  vessie,  soit  à  la 
suite  de  développement  de  calculs  de  la  vessie,  soit  enfin 
chez  les  prostatiques  qui  en  rétention  incomplète  sont 
atteints  de  cystite  chronique. 

On  devra  aussi  penser  aux  cystites  survenues  à  la  suite 
d'inflammations  d'organes  de  voisinage  qui  sont  si  fré- 
quentes chez  la  femme. 

La  cystoscopie  permettra  enfin  de  constater  directement 
les  lésions  de  cystites. 


CHAPITRE   III 

DE  LA  NÉCESSITÉ  DE  RECUEILLIR 
SÉPARÉMENT  L'URINE  DES    DEUX   REINS 


La  dualité  des  glandes  rénales  commande  la  nécessité 
d'une  analyse  double,  et  la  légitimité  de  la  séparation  des 
urines  semble  devoir  être  acceptée  aujourd'hui  univer- 
sellement. 

Ce  principe  de  la  nécessité  de  recueillir  séparément 
Turine  des  deux  reins  pour  connaître  le  fonctionnement 
rénal  qui  parait  simple  et  courant  aujourd'hui,  a  été  cepen- 
dant long  à  se  faire  adopter.  En  France  il  a  été  surtout  dé- 
fendu par  le  P"  Albarran  qui  pour  le  faire  triompher  a  eu 
à  soutenir  pour  lui  des  luttes  retentissantes  depuis  1897. 
Ce  sont  les  efforts  persévérants  du  P""  Albarran  qui  ont 
contribué  à  imposer  à  tous,  cette  notion  importante. 

Il  est,  en  effet,  certain  qu'il  est  impossible  d'être  ren- 
seigné sur  le  fonctionnement  rénal  si  l'on  s'adresse  uni- 
quement soit  aux  si/mptômes  cliniques  seuls,  soit  à  Veœamen 
de  l'urine  globale  des  deux  reins.  Ces  deux  paragraphes 
seront  étudiés  ici  séparément. 

I.  INSUFFISANCE  DE  L'EXAMEN  PORTANT  SUR  LES  SYMPTOMES 

CLINIQUES 

Dans  le  chapitre  précédent  nous  avons  vu  la  part  pré- 
pondérante que  devait  avoir  la  «  Clinique  »  dans  le  dia- 
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gnostic  des  maladies  du  rein.  Mais  si  importante  que  soit 
cette  part,  elle  est  cependant  limitée;  et  la  nécessité  de 
recueillir  séparément  l'urine  des  deux  reins  s'impose  for- 
mellement aujourd'hui,  non  seulement  pour  faire  le  dia- 
gnostic d'une  lésion  rénale,  mais  encore  et  surtout,  lors- 
qu'une intervention  chirurgicale  parait  indiquée  sur  un 
rein,  pour  s'assurer  de  l'intégrité  fonctionnelle  du  rein 
supposé  sain'. 

Si,  en  effet,  les  symptômes  cliniques  permettent  parfois 
à  eux  seuls  de  faire  le  diagnostic  d'un  rein  malade,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  : 

1°  Quelquefois,  ils  sont  absolument  muets  et  ne  donnent 
aucun  renseignement  utile  ; 

3'  D'autres  fois,  même,  ils  induisent  complètement  en 
erreur:  plusieurs  ohaervations  publiées'  en  sont  une 
preuve  convaincante.  Ainsi,  dans  un  cas  cité  plus  loin 
page  3^7,  tous  les  signes  cliniques  indiquaient /e rem  efroiV 
à  la  né  pji  recto  mie  —  alors  que,  tout  au  contraire,  le  sépa- 
rateur avait  démontré  que  ce  rein  droit  était  le  seul  rein 
bon.  —  La  néphrectomie  du  rein  ffauche  démontra  la  com- 
plète însuHlsance  fonctionnelle  de  celui-ci,  et  lit  com- 
prendre le  danger  qu'il  y  aurait  eu,  à  ne  se  baser  que  sur 
la  clinique  ; 

3"  Enfin,  jamais  les  symptômes  cliniques  ne  pourront 
renseif^ner  sûrement  sur  l'intégrité  de  l'autre  rein,  ce  qui 
est  capital,  lorsqu'il  s'agit  de  poser  les  indications  d'une 
néphrectomie, 

Quand  on  lit  des  observations  où  des  chirurgiens,  ayant 
pratiqué  une  néphrectomie,  ont  vu  le  malade  mourir  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  après,  s'aperrevant  alors 
seulement,  mais  un  peu  tard,  soit  que  leur  malade  n'avait 

I.  Consullerli  ce  sujel,  In  l'enta i-qiiable  llièw  de  Gossct:  Él'iile  lur  les  Pyoai. 
pliniiet.  l'arls,  Slïîniiell,   IQW. 

1.   Luys.  L«  *èpaivlhn  rie  l'v 
36,  73.  " 
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qu'un  rein,  soit  plus  couramment,  que  le  rein  qu'ils  ont 
laissé  avDÏt  un  fonctionnement  insufTisanl,  on  est  alors 
réellement  frappé  de  ce  fait  que  la  séparation  des  urines  a 
un  intérêt  capital  et  non  pas  seulement  un  intérêt  de 
simple  curiosité  comme  le  pense  M.  Ba/.y '. 

En  effet,  dans-une  intéressante  slatistique  publiée  par 
le  D'  V.  Schmieden  ',  où  Tailleur  a  réuni  i  1 18  cas  de  né- 
phrectomie,  on  peut  voir  que  sur  les  3oi  ras  de  mort  qui 
suivit  l'opération,  Ôti  fois  le  décès  survint  par  aniii-ie,  ou 
par  urémie,  conséquence  de  l'absence  ou  de  la  maladie 
de  l'autre  rein.  Dans  ce  même  travail,  est  aussi  publiée  la 
statistique  de  ga  néphrectomies  faites  par  le  P""  Srhede(de 
Bonn),  dans  laquelle  on  peut  voir  qu'une  fois  (cas  38),  la 
mort  esl  survenue  par  urémie,  parce  qu'il  n'existait  qu'un 
seul  rein  (celui  qui  avait  été  enlevé).  Dans  l'autre,  cas  (cas 
77),  il  y  eut  aussi  mort  par  urémie,  le  rein  qui  avait  été 
respecté  étant  rempli  d'abcès  miliaires. 

L'auteur  ajoute  qu'après  le  choc  opératoire,  c'est  le  mau- 
vais fonctionnement  du  rein  respecté,  supposé  sain,  qui 
entraine  le  plus  souvent  la  mort  après  la  néplirectomie. 

Le  fait  suivant  est  aussi  bien  caractéristique  : 

n  Dans  l'une  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  Soc. 
Hopkins  flosp.  med.  Soc.  (17  décembre  1894),  VVeIch 
raconlo  une  courte  et  saisissante  histoire:  on  lui  apporta 
un  jour  à  son  laboratoire  le  rein  d'une  jeune  fille  sur  la- 
quelle on  venait  de  pratiquer  la  néphrcctomie.  L'organe 
avait  une  forme  et  des  dimensions  anormales  qui  lui  inspi- 
rèrent quelques  soupçons,  et  lui  laissèrent,  dit-il,  l'im- 
pression d'un  rein  unique.  La  mort  de  la  malade  survenue 


t.  M.  Buy  pense,  en  efllet,  que  l«s  symptâmea 
lument  suffire  et  il  dit  iIkdi  la  Presie  midicaU  ài 
•I  Je  doii  njuuler  que  le  plus  suuieut,  lu  sèparatio 
«Ité,  qui  ne  suflîl  pas  pour  en  juitiBer  l'eiuploi.  s 

3.  Dr  V.  Schmiaden.  Die  ErPnlee  dcr^ierenrl 
fSr  Chirurgie,  l^eipiig,  janvier  19011,  p.  aoï. 


cliniques  seuls  peUTSnt  c 
îo  décembre   I9<i3,  p.  f 
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en  quelques  jours  corrobora  ses  méfiances  et  l'autopsie 
les  confirma  pleinement '-  » 

Le  D'  Rafin,  de  Lyon,  a  publié'  des  observations  de  dé- 
cès survenus  à  la  suite  de  néphrectomies  pratiquées  alors 
que  li)  valeur  fonctionnelle  de  chacun  des  deux  reins 
n'avait  pu  être  sullisamment  établie. 

Dans  un  cas  (observation  IX),  l'épreuve  du  bleu  de  mé- 
thylène avait  paru  favorable,  la  néphrectomie  du  rein 
gauche  avait  été  pratiquée  parce  qu'à  la  palpation  ce  rein 
gauche  seul  rtail  volumineux  alors  que  le  droit  était  inac- 
cessible à  la  palpation.  L'autopsîe  montra  <pie  les  lésions 
rénales  étaient  bilatérales. 

Dans  un  autre  cas,  dit  le  D'  Rafin  (observation  XVII), 
«  la  vessie  très  inloléranle  rendait  impossible  toute  tenta- 
tive de  séparation  ou  de  cathétérisme  de  l'uretère.  La  ma- 
lade se  plaignait  du  rein  droit,  lequel  était  très  nettement 
augmenté  de  volume  ;  à  gauche,  au  contraire,  elle  n'avait 
jamais  souffert.  A  l'examen  le  rein  gauche  était  h  peine 
augmenté  de  volume,  comme  s'il  se  fùl  agi  d'un  rein  légè- 
rement hypertrophié  par  compensation  et  facile  à  perce- 
voir à  travers  les  parois  abdominales  dépresaibies.  La 
néphrectomie  droite  parut  indiquée  et  fut  pratiquée.  Cette 
femme  reste  anurique  pendant  6  jours.  En  ce  moment,  cl 
en  présence  d'une  situation  qui  malgré  l'état  d'eupho- 
risme  de  la  malade  jusliriait  les  plus  grandes  inquiétu- 
des, je  mis  à  nu  et  incisai  le  rein  gauche:  il  était  totale- 
ment remplacé  par  une  masse  caséeuse.  Il  serait  diUicile 
de  trouver  un  exemple  justifiant  plus  éloquemment  toutes 
les  tentatives  pour  obtenir  des  notions  précises  sur  la  va- 
leur séparée  de  chaque  rein,  soit  par  le  cathétérisme  uré- 
téral,  soit  par  la  séparation  endo-vÉsicale.  » 


koiioUeft'.    Thiif.  Moi 
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De  même,  Hartmann  a  publié  à  la  Société  de  clii- 
rurgîe  un  cas  de  pyurie  rénale  droite  diagnostiquée 
par  la  séparation  des  urines.  Dans  ce  cas,  la  séparation 
des  urines  avait  seule  permis  d'affirmer  une  lésion  du 
rein  droit,  laquelle  n'avait  pu  être  soupçonnée  aupara- 
vant. Il  concluait  ainsi  : 

"  Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plus  longuement  sur 
cette  observation  qui  montre  une  fois  de  plus  ce  que  nous 
répétons  depuis  des  années,  qu'il  est  nécessaire  de  faire 
des  examens  directs  de  l'urine  isolée  de  cliactin  des  deux 
reins,  et  de  ne  pas  s'en  tenir  aux  données  de  la  vieille 
clinique,  qui,  si  elle  conserve  tous  ses  droits,  ne  permet 
cependant  pas  d'arriver  à  la  précision  diagnostique  que 
nous  pouvons  obtenir  avec  nos  moyens  d'investigation 
actuels'.  1) 

Je  citerai  encore  l'intéressanto  et  instructive  obser- 
vation suivante  qui  a  été  recueillie  par  le  D'  Canonnc, 
Assistant  du  D'  Monprofit  (d'Angers),  et  que  son  auteur 
a  bien  voulu  m'adressûr: 


Observalion  de  séparation  endo-i'ésicale  Jm 
de  Lays.  Duc  ii  l'obligeance  du  H'  Cantinr 
(d'Angers). 


"ines  ù  t'aidf  da  séparalfur 
,  assistant  du   0'  }fonprofil 


Au  mois  de  fL'vrier  igob,  sur  les  iiKlIcatiotis  du  D'  Monpi-ofit, 
nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  séparation  endo-vésicalc 
des  urines  chez  une  malade  du  D'  Baudouin,  de  Tours. 

U  s'agissait  d'une  femme  de  35  à  fio  ans  qui  présentait  depuis 
quelques  mois  des  symptAines  de  pyélo-néphrite  —  émissions  in- 
dolores d'urines  purulentes,  douleurs  lombaires,  accès  fébriles,  eu-. 
—  Le  diagnostic  était  d'ailleurs  conErmé  par  le  palper,  qui  révélait 
l'existence  d'un  rein  droit  augmenté  de  volume,  légèrement  prolabc- 
el  sensible  à  la  pression. 

La  question  de  rinicrveDiton  fut  posée,  et  le  U'  Monprolit,  con- 


.  Bull,  et  liim.  de  SoeUté  dt  ehirargù  du  i3  n 


'n- 


336  EXPLOBATICW    DC    IIEI5 

na\té,  fat,  en  principe,  d'avis  d'intenrenir  :  mais,  afin  de  s'assurer 
de  Torigine  rénale  do  pus  constaté  dans  l'urine,  et  surtout  pour 
iftre  fixé  sur  Tétat  du  rein  gauche  supposé  sain,  il  réclama  la  divi- 
sion  des  urines. 

l/appareil  choisi  fut  le  séparateur  du  D'  Luys. 

Les  précautions  de  désinfection  étant  prises,  la  vessie  est  vidée, 
puis  lavée  plusieurs  fois  à  l'eau  boriquée.  L*urine  recueillie  par  le 
cathétérisme  est  trouble,  purulente,  et  de  coloration  blanchâtre.  Le 
liquide  du  lavage  ressort  à  peu  près  clair. 

Le  séparateur  est  introduit,  et,  à  la  stupéfaction  générale,  on  voit 
que  le  liquide  émis  par  le  rein  droit  a  la  coloration  et  la  limpidité 
(U*  l'urine  normale,  tandis  que  le  liquide  émis  par  le  rein  gauche 
OHt  trouble,  d'un  blanc  laiteux,  et  franchement  purulent.  Étonné 
d'un  semblable  résultat,  diamétralement  opposé  aux  données  de  la 
clinique,  Tun  des  assistants  fut  d'avis  de  recommencer  Texpérience. 
L'instrument  fut  donc  retiré,  la  vessie  lavée  et  vidée  de  nouveau,  et 
1(!  séparateur  remis  en  place.  Même  résultat  que  précédemment.  11 
n'y  avait  donc  plus  de  doute:  le  rein  malade  était  lé  rein  gauche  in- 
dolore et  à  peine  perceptible  au  palper,  tandis  que  le  rein  sain  était 
le  rein  hypertrophié  et  douloureux. 

(Quelques  jours  après,  la  néphrectomie  pratiquée  à  gauche  parle 
l)*"  Monprofit  confirmait  pleinement  les  données  du  séparateur.  Le 
rein  gauche  onlcvé  était  un  rein  tuberculeux,  farci  de  cavernes,  et 
dont  le  parenchyme  était  presque  totalement  détruit. 

La  convalescence  fut  rapide.  Dès  le  lendemain  de  l'intervention 
1(*  pus  disparaissait  des  urines.  L'état  général  ne  tarda  pas  à  s'amc- 
li<MMM'  vi  (les  nouvelles  récentes  de  cette  opérée  (l'intervention  rc- 
innntr  aujourd'hui  à  17  mois)  nous  permettent  de  croire  à  une  gué- 
rison  délinitive. 

Si  l'on  n'avait  pas  eu  le  soin  de  pratiquer  la  division  des  urines, 
on  aurait  oertainenient  opéré  à  droite  ;  et,  grAcc  au  séparateur,  une 
cMMTur  d«»  diagnostic  a  pu  être  évitée,  erreur  qui  dans  la  circon- 
slanro  aurait  (M1  dos  consé<iuences  particulièrement  graves. 

Kniin,  iino  ilornii'^ro  observalion,  bien  caractéristique, 
tlôinonlrcra  rinsiiHisance  des  symptômes  cliniques  elTim- 
porlanco  capitale  ilc  la  séparation  des  urines. 

Tnherculosr  rviuilv  gnucht*  m^<H}nmu\ démontrée  par  la  séparation  des  uri- 
nes. ~  l  no  fonnno  do  trento-sopt  ans,  était  entrée  à  rii(>pital  Tenon, 
>orvioo  du  \y  Aoliard,  sallo  Magondio.  n"  ii),  lo  losoplenibre  190a, 
pour  pyurio. 
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I>eu\  ans  auparavant,  elle  avait  eu  une  hématurie  survenue  brus- 
ciuement  pendant  la  nuit  cl  ne  s'élant  pas  reproduile  pendant  un  an 
et  demi. 

Kn  fi'vrier  njoa,  une  nouvelle  liéniulnrii'  avaii  fait  plate  l>ieniiit  à 


des  urines  troubles.   Un  cliiruvRien  ronsult*-  A  celle  époque,  avait 
proposé  l'ablation  du  rein  ttroil. 

i'^xamcn  :  La  température  est  de  3g  degrés  il  son  enlrée.  La  ma- 
lade se  plaint  de  vertiges,  céphalée,  anorexie. 

1  des  reins  donne  les  renseigne luenls  suivants  :  Le  rein 
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droit  csl  volumineux,  et  est  senti  par  le  palper  biuianuel,  maïs  il 
n'est  pas  douloureux. 

Le  rein  gauche  n'est  pas  senti,  la  pression  n'est  pas  douloureuse 
dans  la  région  rénale  gauche. 

Les  urines  contiennent  du  pus  et  de  l'albumine  :  des  mictions  trou- 
bles alternent  avec  des  mictions  normales. 

Fréquence  :  La  malade  urine  toutes  les  heures. 

La  capacité  vésicale  est  de  5o  à  Go  grammes. 

Le  9  octobre  1902  j'applique  mon  Séparateur.  L'appareil  reste  en 
place  cinquante  et  une  minutes.  Une  injection  sous-cutance  de  bleu 
de  méthylène  a  été  faite  une  heure  avant  la  séparation. 

Le  résultat  est  le  suivant  : 

Tube  droit:  Urine  claire,  nettement  teintée  en  bleu. 

Tube  gauche  :  Urine  trouble  presque  pas  teintée. 

L'analyse  chimique  faite  par  le  M.  le  D*"  Achard  donne: 


Quanti  lé.. 
Densité.    . 
Urée.  . 
Chlorures. 


TUBE  DROIT 


wrr  K 
J      '«^ 

I  01 5 
i3tf,5o 
0  grammes. 

lilen 12  milligr. 

Albumine Néant. 


TUBE  GAUCUE 


I  008 

IB^3I 

7?^5o 
Néant. 
Exislc. 


En  présence  d'un  tel  résultat  qui  indiquait  clairement  le  mauvais 
fonctionnement  du  rein  gauche,  M.  le  l)*"  Achard  envoie  la  malade 
à  riu^pital  Lariboisière. 

Là  une  nouvelle  application  du  Séparateur  faite  le  3  novembre 
1903,  par  moi-même,  donne  les  résultats  suivants: 


\\E\y  DROIT 


REIN   fJAUClIE 


VESSIE 


Qtianlilr  fournie  dans 
le  même  temps.     . 

Couleur 

Urée 

Chlorures 

.\lhumino 

Dé|><jl 


.'16  cent,  cubes, 
hieu. 

I*résence. 
Ih'inalies. 


0  cent,  cubes 
Incolore. 

2K's37 
Présence. 
Ilémalies  ; 


)) 


Bleu  |)Ale. 
I^)^''^37. 

Présence, 
leuco-,  Hématies  ;    leuco 


cyles;    cylindres!       oies;    cylindres 

I  ^  ¥ 


granul. 


granul, 
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Ces  rûâiiltats  confirmaient  donc  absolument  ceux  obtenus  à  l'Iiâ- 
pital  Tenon. 

Aussi  le  lo  novembre  190a,  M.  le  D'  Hartmann  pratiquait  ta  né- 
phrectomie  lombaire  gaudie.  l.c  rein  gauche  enlevé  était  converti 
en  une  sériede  cavités  kystiques  les  unes  à  parois  minces,  k  contenu 
séreux,  les  autras  â  parois  tomenleuses,  et  à  contenu  très  purulent. 
Toutes  semblent  indépendantes  du  bassinet,  qui  est  petit,  entouré 
de  graisse  scléreuse  avec  une  muqueuse  to menteuse  (Voir  fig.  i3o). 

La  malade,  revue  lo  3  janvier   igoS,  était  en  bon  étal. 

On  peut  donc  voir  par  tons  ces  exemples  coinliieii  il 
imporlc  absoliimenl,  t]iie  le  diagnostic  de  présomption 
roiirni  par  In  palpation  du  rein  et  pitr  les  symptômes 
objeclils  ou  subjcetiTs  d'une  alFection  rénnle.  soit  précisé 
L't  conlirmé  par  les  méthodes  d'explorntion  de  la  fonction 
iirinaîro. 


INSUFFISANCE  DE  L'EXAHEN  PORTANT  SUR  L  ÉTUDE  DE  L'URINE 
GLOBALE  DES  DEUX  REINS 


Tous  les  examens  pratiqués  sur  l'urine  totale  dos  deux 
reins  mélangée  dans  la  vessie,  ne  peuvent  donner  que 
des  résultats  iinparrails,  pour  apprécier  le  foncltonnement 
de  chaque  rein  pris  en  particulier. 

S'il  suflit  au  point  de  vue  médicai  jnii;  de  déceler  i'in- 
sulHsance  rénale  par  l'examen  do  l'urine  globale  des  deux 
reins,  au  point  de  viif  chiruri/ica l  qui  envisage  surtout  des 
lésions  unilatérales,  ce  mode  d'investigation  est  notoire- 
ment insullisatit  ;  et  c'est  sur  l'étude  du  travail  fourni  par 
chaque  rein  en  particulier,  qtie  doit  être  assise  la  base 
d'une  intervention  chirurgicale. 

l'armi  les  examens  qui  pcuv«nl  être  pratiqués  sur  l'u- 
rine globale  des  deux  reins,  les  principaux  sont  :  la  quan' 
tilé  d'urine,  la  densité,  la  composition  chimique,  la  cno- 
scopie,  la  toxicité  urinaire,  et  les  éliminations  provoquées. 
Parmi  ces  méthodes,  les  deux  premières  sont  sujettes  i'i 
subir  des  variations  considérables,  si  bien  qu'il  est  impus- 


34o  EXPLORATION    DU    RKIN 

sible  d'inférer  de  leur  étude  un  résultai  précis.  Elles  seront 
seulement  indiquées  ici  ;  les  autres  seront  examinées  suc- 
cessivement. 


t^  Composition  cliimique  des  urines. 

La  composition  chimique  des  urines  totales  est  inca- 
pable de  montrer  si  un  ou  les  deux  reins  sont  malades,  et 
peut  même  induire  dans  de  graves  erreurs. 

En  effet,  cette  méthode  peut  indiquer  tout  d'abord  que 
f élimination  rénale  est  insuffisante  lorsqu'un  seul  rein  est 
malade,  soit  que  le  rein  sain  ne  présente  pas  d'hypertro- 
phie compensatrice,  ce  qui  est  fréquent,  soit  que  ce  même 
rein  sain  subisse,  par  action  réflexe,  le  retentissement  du 
mauvais  fonctionnement  de  son  congénère,  soit  qu'enfin, 
par  le  fait  du  mauvais  état  général  du  malade,  l'élimina- 
tion urinaire  soit  profondément  troublée. 

D'autre  part,  l'étude  de  la  composition  chimique  des 
urines  totales  peut  aussi  montrer  que  la  fonction  urinaire 
se  fait  normalement,  alors  qu'en  réalité,  les  deux  reins  sont 
altérés. 

Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  il  peut  subsister  dans 
chacun  des  reins  malades,  une  certaine  quantité  de  pa- 
renchyme sain,  capable  de  fonctionner.  11  peut  aussi  se 
trouver  dans  un  seul  des  deux  reins,  une  assez  grande 
portion  de  parenchyme  sain  ou  en  état  d'hypertrophie 
compensatrice. 

Enfin,  les  constatations  précédentes  peuvent  avoir  lieu 
lorsqu'il  n'existe  qu'un  rein  unique. 

2"  La  cryoscopie. 

La  cryoscopie  a  pour  but  d'évaluer  la  quantité  exacte 
des  substances  dissoutes,  contenues  dans  Turine;  cette 
évaluation   s'obtient    par    la  détermination   du    point    de 
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congélation  de  Turine  ou  point  A.  Normalement  le  point  A 
urinaire  normal  est  compris  entre  —  i,3p  et  —  2,20.  Cette 
méthode  est  également  susceptible  de  subir  des  varia- 
tions tellement  considérables  dans  l'étude  des  urines  glo- 
bales des  deux  reins,  qu'il  n'est  guère  possible  de  tirer  de 
son  étude  des  conclusions  importantes.  Cependant,  si  l'on 
a  soin,  ainsi  que  l'ont  indiqué  Claude  et  Balthazar,  détenir 
compte,  non  seulement  du  point  cryoscopique,  mais  sur- 
tout du  rapport  qui  existe  entre  la  quantité  d'urine  émise 
en  24  heures  et  le  poids  de  l'individu,  on  acquiert  alors 
des  notions  plus  exactes.  La  formule  établie  par  Claude  et 

Balthazar,  schématisée  par  la  formule  — -,  indique  donc 

la  teneur  de  l'urine  en  matériaux  exlractifs,  en  rapport 
avec  la  quantité  d'urine  émise,  et  le  nombre  de  kilogram- 
mes de  l'individu.  Dans  cette  formule,  V  représente  le 
volume  des  urines  en  2^  heures,  et  P  le  poids  de  l'indi- 
vidu. 

30  La  toxicité  urinaire. 

La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  (méthode  de 
de  Bouchard)  présente  des  difficultés  techniques  assez 
considérables,  car,  dans  les  urines  infectées,  les  toxines 
produites  par  les  microbes  s'ajoutent  à  la  toxicité  uri- 
naire vraie.  De  telle  sorte  que  cet  examen  perd,  au  point 
de  vue  chirurgical,  une  partie  de  sa  valeur. 

D'ailleurs,  ces  deux  dernières  méthodes  de  la  cryosco- 
pie  et  de  la  toxicité  urinaire  fussent-elles  parfaites,  ne 
pourraient  en  aucune  façon  donner  une  indication  réelle 
sur  la  valeur  respective  de  chaque  rein. 

4'>  Métliode  des  éliminations  provoquées. 

La  méthode  des  éliminations  provoquées  a  été  considé- 
rée par  quelques  auteurs  comme  devant  donner  les  ren- 
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seignements  les  plus  précis  sur  les  maladies  chirurgicales 
des  reins. 

Elle  consiste  essentiellement  à  injecter  sous  la  peau  ou 
à  faire  prendre  par  la  bouche,  une  certaine  quantité  de 
matière  colorante  ou  d'un  médicament  déterminé,  puis 
à  constater  et  à  doser  la  matière  colorante  ou  le  médica- 
ment choisi  quelque  temps  après  leur  élimination  par  les 
urines. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  été  préconisés,  il  convient 
de  signaler  Tiodure  de  potassium(Desprez,  Bard  et  Bonnet) 
où  le  salicylate  de  soude  (Pugnat  et  Revilliod)  ou  la 
phloridzine  (Achard  et  Delamare)  *. 

Parmi  les  matières  colorantes,  les  plus  employées  sont: 
la  fuchsine  (Bouchard),  la  rosaniline  (Lépine),  le  bleu  de 
méthylène  (Achard  et  Castaîgne),  le  carmin  d'indigo 
(Voelcker  et  Joseph). 

B.  Élimination  des  médicaments. 

Epreuve  de  Uiodure  de  potassium,  —  La  technique  de  cette 
épreuve,  qui  a  été  réglée  par  Desprez,  consiste  à  pratiquer 
une  injection  sous-cutanée  de  [\  centigrammes  d'iodurede 
potassium,  et  à  déterminer  ensuite  la  quantité  d'iode  élimi- 
née dans  les  24  premières  heures.  Normalement,  il  s'éli- 
mine dans  les  premières  2/4  heures,  de  18  à  29  milligrammes 
d'iodure.  Quand  les  reins  sont  malades,  la  quantité  d'iodurc 
éliminée,  est  beaucoup  diminuée. 

Epreuve  du  salicylate  de  soude,  —  Pour  pratiquer  cette 
méthode,  il  convient  de  faire  une  injection  sous-cuta- 
née d'un  centimètre  cube  d'une  solution  de  salicylate  de 
soude  à  3o  pour  100.  A  l'état  normal,  l'élimination  par  les 

I.  Vchard  et  Delamare.  liiilletin  de  la  Sociclc  médicale  des  Ilnpitaus,  1^99- 
pajje  38 1 . 

Delamare   :  Im  Glycosurie  phluridciquc,  Thcse.  Paris,  1877. 
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urines  commence  un  quart  d'heure  après  l'injection,  et 
se  prolonge  de  8  h  la  heures  après.  La  quantité  éliminée 
varie  pendant  ce  temps,  de  3  à  i5  centigrammes.  L'élimi- 
nation est  moindre  à  l'étal  pathologique. 

Epreuve  de  la  phlor'ulzine. —  L'épreuve  de  la  phloridzinc 
est  basée  sur  ce  fait,  découvert  par  Von  Mering,  que  l'in- 
gestion de  cette  substance  détermine  de  la  glycosurie.  La 
technique  en  est  la  suivante  d'après  Achard  et  Delamare. 
On  commence  d'abord  par  s'assurer  que  l'urine  du  ma- 
lade ne  conlieni  pas  de  sucre,  puis  on  pratique  ensuite 
une  injection  sous-cutanée  de  un  centimètre  cube  d'une 
solution  stérilisée  de  phloridzine  à  i  pour  300,  ce  qui  fait 
que  la  dose  injectée  et^t  de  5  milligrammes  de  phloridzine. 
Chez  les  sujets  sains,  le  sucre  apparaît  dans  l'urine  au 
bout  d'une  demi-heure,  et  la  glycosurie  dure  de  a  à 
4  heures.  Pendant  ce  temps,  la  quantité  de  sucre  éliminée 
varie  de  1  à  2  grammes.  Lorsque  les  reins  sont  malades, 
la  quantité  de  sucre  éliminée  est,  sinon  nulle,  du  moins 
extrêmement  diminuée. 

Le  P'  Albarran  estimant  que  d'après  celte  technique, 
la  dose  de  pbtoridzine  injectée  est  insunisante,  a  conseillé 
d'injecter  4  centimètres  cubes  de  la  solution  précé- 
dente, ce  qui  |>orte  â  2  centigrammes  la  dose  totale 
injectée. 

It.  Elimination  îles  matières  colorautes. 

Epreuve  di-  la  fuchsine.  —  La  fuchsine  a  été  employée 
par  M.  le  P'  Bouchard  ;  la  substance  colorante  était  admi- 
nistrée par  la  bouche  en  pilules  et  les  urines  colorées 
étaient  ensuite  recueillies  à  part,  au  moment  de  chaque 
miction. 

Epreuve  de  la  rosaniline.  —  Cette  épreuve  est  basée  sur 
ce  fait,  mis  en  valeur  par  le  1"  Lépîne  (de  Lyon), 
que  t'injectioo  de  roflanilîue  donne  aux  urines  une  colora- 
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tien  rosée.  La  technique  en  est  la  suivante  :  on  injecte 
sous  la  peau,  i  centimètre  cube  d'une  solution  stérilisée 
derosaniline  à  i  pour  loo.  Normalement,  la  coloration  rosée 
de  l'urine  apparaît  une  demi-heure  après  Tinjection,  et  se 
continue  pendant  24  heures. 

Epreuve  du  bleu  de  méthylène,  —  Achard  et  Castaigne  ont, 
les  premiers,  bien  étudié  le  mode  d'élimination  du  bleu 
de  méthylène  par  les  urines,  et  ont  montré  quel  parti  im- 
portant on  pouvait  en  tirer  pour  le  diagnostic  des  mala- 
dies des  reins. 

Pour  pratiquer  cet  examen,  on  injecte  en  plein  dans 
les  muscles  de  la  fesse,  i  centimètre  cube  d'une  solution 
stérilisée  de  bleu  de  méthylène  à  5  pour  100,  c'est-à-dire 
que  la  quantité  de  bleu  injectée  correspond  à  5  centi- 
grammes. 

A  l'état  normal,  les  urines  commencent  à  être  teintées 
une  demi-heure  après  l'injection.  La  coloration  devient 
plus  foncée  et  atteint  son  maximum  d'intensité  de  3  à 
4  heures  après  l'injection.  Elle  diminue  ensuite,  peu  à  peu, 
mais   se    prolonge  en   général  pendant    ^io  ou  5o  heures. 

Parfois  l'élimination  du  bleu  ne  se  fait  pas  sous  la  forme 
de  bleu  proprement  dit,  mais  bien  seulement  sous  la 
forme  de  chromogëne.  C'est  dansées  conditions  que  pour 
faire  apparaître  dans  l'urine  la  coloration  bleu  caractéris- 
tique, il  convient  d'ajouter  à  celle-ci  quelques  gouttes 
d'acide  acétique,  et  de  chauffer  légèrement. 

Lorsque  les  reins  sont  malades,  plusieurs  particularités 
sont  à  noter  dans  l'élimination  du  bleu,  parmi  lesquelles 
il  faut  signaler  le  retard  dans  Tapparition  du  bleu,  une  di- 
minution dans  la  quantité  du  bleu  éliminée  et  enfin  une 
prolongation  plus  ou  moins  considérable  de  la  durée  de 
l'élimination. 

Epreuve  du  carmin  d'indigo.  —  Voelcker  et  Joseph  ayant 
remarqué  l'inconvénient  que  présentait  l'épreuve  du  bleu 
de  méthylène,  qui  tantôt  s'éliminait  sous  forme  de  bleu,  et 
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tantôt  ne  se  formait  que  sous  la  forme  de  chromogène, 
ont  proposé  de  substituer  à  ce  dernier,  une  substance 
plus  fixe,  plus  constante  dans  son  élimination,  qui  est  le 
carmin  d'indigo. 

La  technique  de  cette  épreuve  est  la  suivante  d'après 
les  auteurs: 

«  On  devra  préparer  toujours  la  solution  extemporané- 
ment,  avec  une  petite  cuillère  qui  contient  juste  ()«',4o  cen- 
tigrammes d*indigo  carmin  :  on  mesure  ainsi  la  sub- 
stance. On  la  dissout  dans  lo  centimètres  cubes  de  sérum 
physiologique,  et  on  injecte  quatre  centimètres  cubes  de 
celte  solution  tiède  à  4  pour  loo,  dans  les  muscles. 

11  ne  s'agit  pas  là,  à  vrai  dire,  d'une  solution,  mais  d'une 
mise  en  suspension,  qu'on  devra  secouer  de  telle  façon 
que  les  fins  corpuscules  de  matière  colorante  soient  telle- 
ment pulvérisés,  qu'ils  puissent  passer  facilement  par  les 
plus  fines  canules  des  aiguilles  à  injection.  La  douleur  n'est 
pas  appréciable  quand  on  pratique  lentement  l'injection.  » 

La  coloration  bleue  des  urines  apparaît  lo  minutes  après 
l'injection,  et  dure  de  2  à  5  heures.  L'intensité  de  la  sécré- 
tion dépend  de  l'état  de  santé  du  rein,  et  l'on  peut  de 
celte  manière,  savoir  si  la  fonction  rénale  est  bonne  ou 
mauvaise*. 

Cette  méthode  de  Vœlcker  et  Joseph  a  le  grand  avan- 
tage de  fournir  des  renseignements  d'une  manière  très 
rapide  —  aussi  est-elle  précieuse  à  employer  lorsqu'on 
veut  étudier  la  perméabilité  de  chaque  rein  à  la  matière 
colorante  —  comme  c'est  le  cas  lorsqu'on  combine  l'éli- 
mination provoquée  avec  la  séparation  des  urines. 

■ 

Critique  de  la  métliode  des  éliminations  provoquées. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  méthodes  des  éliminations  pro- 

I.  Voeicker    et   Joseph.  Fonkzionnelle  Nieren  diaf^nostick,  Munchener  Med. 
Woschenschrift.  1908,  n"  48. 
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voquées,  on  peut  dire  qu'elles  ne  permettent  pas  de  don- 
ner de  certitude  sur  l'unïlatéralité  ou  la  bilatéralité  des 
lésions  rénales  et  qu'elles  ne  peuvent  fournir  nu  chirur- 
gien aucune  indication  vraiment  utile. 

Pour  ne  parler  que  de  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène, 
qui  est  la  plus  couramment  employée,  il  sera  aisé  de  dé- 
montrer que  non  seulement  elle  ne  sera  d'aucun  secours 
pour  le  diagnostic  mais  que,  même,  elle  pourra  faire  com- 
mettre de  grossières  erreurs.  On  sait  qu'on  doit  ici  tenir 
compte  de  la  durée,  de  la  forme  (chromogène  ou  bleu),  de 
la  quantité  (dosage),  et  de  la  marche  de  l'élimination  du 
bleu.  Si  l'élimination  est  mauvaise,  on  peut,  il  est  vrai, 
penser  que  le  fonctionnement  rénal  est  défectueux,  mais 
si  l'élimination  est  bonne,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  les 
reins  sont  normaux. 

M.  Bazy  avait  posé,  en  eliet,  en  principe,  que  l'absence 
d'une  élimination  normale  contre-indiquait  la  néphrecto- 
mie  du  rein  malade,  et  que  la  constatation  de  cette  élimi- 
nation normale  indiquait  l'intégrité  du  rein  du  côté  opposé 
supposé  sain  '.  Il  disait  à  la  Société  de  chirurgie,  le  5  mars 
igou  :  «  Le  meilleur  moyen  de  savoir  si  l'autre  rein  est 
sain,  c'est  de  faire  une  piqûre  de  bleu  de  méthylène.  Si  la 
réponse  est  favorable,  c'est  que  le  rein  est  sain*,  b 

Or,  dans  l'observation  suivante ',  on  pourra  voir  que 
tandis  que  le  diagnostic  d'une  tuberculose  rénale  droite 
semblait  rationnel,  que  l'élimination  du  bleu  se  faisait 
normalement,  et  (|uc  d'après  les  règles  po.sées  par  M.  Bazy 
on  aurait  dû  enlever  le  reîn  droit,  le  séparateur  Luys 
avait  montré  que,  bien  au  contraire,  c'était  le  rein  droit 
qui  assurait  toute  la  dépuration  urinaire,  et  que  c'était  le 
rein  gauche  qui  n'avait  aucune   valeur  fonctionnelle.    La 

I.  Bail,  et  Uim.  Suc.  de  ehir.,  ift  octobre  iQul,  p.  g^-. 

a.   Bail,  tl  Mèm.  Soe.  de  ehir,.  ii  m«ps  190a.  p.  3o(. 

3,  la  I.uyi.   La  iéparalhit  de  l'arîne   des  deux  relni.    Pnrii,   MaiM>n,   1^3, 

Ob>.  se. 
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Déphrectomie  du  rein  gauche  vint  peu  après  confirmer 
les  données  du  séparateur  en  montrant  que  le  rein  gauche 
avait  anatomiquement  presque  complètement  disparu. 
Voici  cette  observation  : 

Signet  cliniijues  de  tuberculose  arinaire  (vessie  et  rein  droit).  Elimination 
du  bleu  lie  méthylène  normale.  Le  siparaitur  Luys  montre  une  absence  i) 
peu  près  complète  du  fonetiunnemtnt  tia  rein  gauche.  NèphrecUimie  de  ce 
cOté  :  atrophie  rénale  complète.  —  M...  !>...,  fomme  Oe  vingt-huit  ans. 
est  soignée,  par  k-  D'  Acharil,  pour  une  liiber<-ulo§e  urinnire. 

Celle  malailo  qui  a  eu,  ù  l'âge  de  quatorze  ans,  des  ganglions  sup- 
pures au  cou,  se  plaint  depuis  deu^  mois  de  douleurs  dans  le  rein 
droit  cl  de  symptômes  de  cystite  (fréquence  et  douleurs  dans  les 
besoins).  Les  urines  contiennent  du  pus  et  des  bacilles  tuberculeux. 
Le  rein  droit  est  nianirestemenl  augmenté  et  douloureux,  on  ne  sent 
pas  le  rein  gauche.  Tout  Tait  donc  penser  à  une  tuberculose  urinairc 
à  point  de  départ  dans  le  rein  droit.  Après  injection  sous-cutanée 
de  bleu  de  méthylène,  M.  I)''  Auhard    constate  que  l'éliniinaiion  se 


fail  n 


lalem 


(iii  pouvait  donc  être  tenté  de  pratiquer  l'ablation  du  rein  droit. 
Mais  auparavant,  je  fus  appelé  à  appliquer,  le  35  juillet  190a,  mon 
Sépai-ateur,  et,  conlrairemeut  à  ce  que  l'en  prévoyait,  on  fit  les  eon- 
slalations  suivantes  : 

LRINE  DU  REIS  DROIT 


Volume , 
Vric,  p«r 
Chlorure* 
Bleu  par  I 


S  minules. 
Il  cenl.  cubes. 


8  minulei. 
Il  cent. eubet. 


^ 


IRINE  DIT  REIN 

G.\i:CHE 

Volumo  iwndanl  les  ï'i 

miaules. .     .     . 

Pas  Hb  blo 

u.  Chromogtnos 

eulcmaiil,  nou  don'. 
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URINE  VÉSICALE 


Urée,  par  litre. 
Chlorures,  par  litre. 
Bleu,  par  litre.. 


5sm6 
a  i6 
o     008 


L'urine  du  rein  gauche  est  uri  peu  plus  louche  que  celle  du  rein 
droit  qui  est  claire. 

Le  10  août  1902,  on  refait  une  nouvelle  injection  de  bleu  dont 
rélimination  est  de  nouveau  normale. 

Le  i4  août,  après  injection  de  bleu,  j'applique  une  seconde  fois 
mon  Séparateur  pendant  quarante-cinq  minutes,  afin  de  voir  si  les 
résultats  sont  bien  les  mêmes  que  ceu.x  du  premier  examen.  On 
obtient  : 


Volume 

Urée,  par  litre 

Chlorures,  par  lilre.  . 
Bleu,  par  litre 

REIN  DRorr 

REIN  GAUCHE 

VESSIE 

106  cent,  cubes 
6^?^4o 

Présence. 

IK^28 
2       o/| 

Pas  do  bleu,  ni 
de  chromogène. 

» 
5^f^76 
4     45 
Présence. 

Dans  ces  conditions,  et  après  cette  double  application  du  Sépara- 
teur, il  semble  évident  que,  contrairement  à  ce  (pie  faisait  prévoir 
Texamen  clinique,  le  travail  est  fait  presque  entièrement  parle  rein 
droit.  Aussi,  bien  qu'on  ne  piit  rien  sentir  par  le  palper  de  ce  côté, 
M.  Lecène,  interne  dn  service,  fait  la  néplireclomie  gauche,  le  3o 
août  1903. 

Le  rein,  très  difficile  à  trouver,  était  atrophié  à  un  degré  extrême, 
il  ne  mesurait  (jue  le  volume  d'une  noix  (\  oir  lig.  i3i). 

L'hémostase  fut  réalisée  par  l'application  d'un  catgut;  l'artère  ré- 
nale présentait  un  calibre  des  plus  réduits,  liirctère  fut  lié  à  part. 

La  guérison  opératoire  se  (it  sans  incidents,  mais  la  malade  se 
trouve  naturellement  dans  le  même  état  qu'avant  I  intervention. 

Examen  hislolo(jiijue  du  rein  enlevé  pur  M.  Lecène  :  Les  coupes  ont 
porté  sur  plusieurs  points  : 

n)  Au  niveau  des  parties  du  rein  atrophié. 

/>)  Au  j)oint  où  il  restait  un  îlot  de  parenchynie  rénal  d  apparence 

normale. 

•  •     • 

c)  Sur  l'uretère. 

En  (a),  le  parenchyme  rénal  est  transformé  en  un  tissu  conjonctif 
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dense,  parseiQi;  de  petites  cavités  kystii]iies  revt'tiies  d'ipUW-liuiD 
(cubique  et  contenant  souvent  à  leur  intérieur  îles  groupes  de  sub- 
stance iJoUoïile  (dégénérescences  micro  kystiques  du  i-ein)  ;  on  ni' 
trouve  plus  de  gloinérules  de  Malpiglil. 

Rn  (h),  le  parenchyme  rénal  est  beaucoup  mieux  conser\'é,  les 
tul>es  contournés,  les  glumérules,  les  tubes  de  Beltini  sont  bienrc- 
connaissahles,  et,  pur  endroits,  tout  h  fait  normaux  ;  mais,  par  pla- 
ces, il  esiste  une  infiltration  embryonnoire  abondante  entre  les  tu- 
bes :  de  plus,  les  tubes  collecteurs  sont  dilatés,  et  l'iuriltralion  em- 
bryonnaire est  plus  marquée  quand  on  se  raiiprm-lu'  de  l'extrémité 
libre  de  la  pyramide. 

Kn  (e),  on  vuil  i{iie  la  miiqucu^f  de   l'nrol-Tf    rw|  iHi.-intc  d  une 


i:  |iar  des  Ilots  sous-inuqueux  dt 
,    l'épitliélium    de    la    muqueusf 


miré  de  Inllicules  tu- 


inllauimation  chronique  caractérii 
cellules  embryonnaires.  IVailloui 
urétérate  est  normal. 

Dans  aucune  des  prêpiiralions  i 
berculeux . 

On  voit  donc  qu'il  s'agit  d'une  iiijîUraiion  chroniijur  iliffusf  du  rein 
elde  l'arriére,  ayant  amené  l'alropbie  coiupléte  du  parencliymc  rénul 
avec  dégénérescence  niicrokystiqueilans  la  presque  totalité  du  rein; 
nu  tlotde  parencliynie  rénal  relativement  sain  [lersïstaïl  seul  daus 
une  étendue  de  i  centimètres  carrés  environ. 

Les  coupes  ont  été  montrées  à  M.  le  D'  Brault  qui  pense  qu'il 
saisit  d'un  rein  congénîtulement  petit  et  secondairement  atteint  d'in- 


llur 


cbr 


.uqu. 
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La  pièce  est  dessinée  ci-contre  grandeur  nature. 

Cette  observation  se  passe,  croyons-nous,  de  commentaires,  car 
une  mort  certaine  qui  serait  survenue  si,  n'écoutant  que  la  clini- 
que, on  avait  pratiqué  la  néphrcctomie  à  droite  ! 

Enfin,  une  autre  observation  aussi  typique  que  la  pré- 
cédente est  due  au  P*"  Albarran*. 

«  Homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  de  tuberculose  rénale  fébrile 
avec  rein  droit  volumineux  et  pyurie  abondante  ;  ce  malade  avait 
en  outre  de  la  cystite  tuberculeuse  et  sa  capacité  vésicale  était 
réduite  à  lO  grammes.  Dans  l'impossibilité  de  séparer  les  urines 
des  deux  reins  par  un  procédé  quelconque,  nous  pensions  ne  pra~ 
tiquer  que  la  néphrostomie,  suivant  notre  pratique  liabituellc 
lorsque  nous  ne  pouvons  étudier  les  deux  urines.  Nous  étudiâmes 
la  composition  des  urines  qui  nous  donna  les  chiffres  sui- 
vants : 


Urée 16?''       par  a4  houres. 

NaCl i2g',6o  — 

PhO iK'-jSo  — 

Albumine o?'',25  — 

Epreuve  du  bleu  de  méthylène  : 

Début r*'  heure. 

Marche Continue. 

Intensité Forte. 

Duré*' Phis  de  /|8  iieures. 


En  opérant,  nous  trouvâmes  un  rein  très  augmenté  de  volume 
en  état  de  pyonéphrose  et  conlenant  de  volumineuses  cavernes. 
Pour  éviter  une  suppuration  interminable,  nous  nous  décidâmes 
à  extirper  ce  rein  en  nous  guidant  sur  les  analyses  de  l'urine  to- 
tale, et  sur  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène,  Le  onzième  jour,  notre 
malade  mourut  anurique,  et  l'autopsie  démontra  qu'il  n'existait  ni 
rein,  ni  uretère  du  côté  non  opéré.  » 

I.  Albarran.  Kxploriit.  des  fonctions  rénales.  Paris,  190."),   p.   y3l. 
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Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  si  l'on  examine  de  près  cha- 
cun (les  principaux  facteurs  de  la  méthode  du  l)teu  de 
méthylène,  on  pourra  voir  qu'aucun  d'eux  ne  sera  exempt 
de  criticjue.  On  doit  en  elTet  considérer  successive- 
ment: 

1"  Le  di'biit  de  i'é/imination.  —  Lorsque  le  passage  du 
bleu  dans  les  urines  se  fait  dans  les  délais  normaux,  c'est- 
à-dire  1/4  d'heure  ou  i/a  heure  après  l'injection,  on  serait 
tenté  de  conclure  qu'un  des  deux  reins,  au  moins,  est 
sait).  Malheureusement,  celte  runstutation  isolée  n'a  au- 
cune valeur,  ainsi  que  le  font  remarquer  eux-mêmes 
Achard  et  Castaigne,  les  auteurs  de  la  méthode,  lorsqu'ils 
disent:  «  Mais  l'apparition  dans  les  délais  normaux  ne 
saurait  indiquer  à  elle  seule  l'intégrité  de  la  perméa- 
bilité rénale.  Il  suftit,  en  effel,  qu'une  petite  portion 
du  parenchyme  rénal  soit  en  étal  d'éliminer  d'une  façon 
normale,  pour  qu'une  quantité  minime  de  substance 
colorante  puisse  être  très  rapidement  décelée  dans  l'u- 
rine'. " 

On  sait  aussi  que,  dans  toute  une  catégorie  d'altéra- 
tions rénales  graves,  le  début  de  l'élimination  est  normal, 
ou  même  avancé. 

a"  /.a  marc/ir  de  i'rlùiiirmlion  parait  éti'e  le  signe  qui, 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  rénal,  donne  le  moins 
d'indications,  et  il  ne  semble  pas  que  l'élimination  inter- 
mittente réponde  à  un  état  particulier  du  rein.  En  serait-il 
ainsi,  qu'il  serait  incapable  de  nous  renseigner  surl'uni- 
laléralité  ou  la  bilatéralité  des  lésions  rénales.  Kn  effet, 
d'une  part  les  intermittences  pourraient  très  bien  ne  pas 
se  produire  au  même  moment  <lans  l'un  et  l'autre  rein, 
d'autre  part,  l'élimination  anormale  d'un  rein  pourrait 
être  masquée  par  l'élimination  normale  de  l'autre. 

3"  La  durée  de  l' élimination  ne  peut  être  non  plus  d'au- 
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cune  utilité  pour  connaître  le  Ibnctionneinenl  particulier 
de  chaque  rein.  En  effet,  il  suflit  qu'un  des  deux  reins 
soit  malade,  pour  prolonger  à  lui  seul  d'une  façon  anor- 
male, Télimination  du  bleu  et  comme  les  urines  sont  mé- 
langées dans  la  vessie,  il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  si  cette  durée  anormale  est  le  résultat  du  fonc- 
tionnement anormal  des  deux  reins,  ou  d'un  seul. 

4**  Reste  rintensité  de  l'élimination  obtenue  facilement 
par  dosage.  C'est  là  l'élément  le  plus  intéressant  de 
l'épreuve  par  le  bleu  de  méthylène,  et  l'importance  de  ce 
fadeur  a  été  démontrée  dans  un  mémoire  important 
d'Albarran  et  Léon  Bernard  paru  en  1889.  Il  suflit,  en 
général,  de  tenir  compte  de  la  quantité  de  bleu  qui  passe 
à  travers  le  rein  dans  les  24  premières  heures  qui  sui- 
vent rinjcclion. 

Malheureusement,  celte  recherche  présente  encore,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  un  grand  inconvénient, 
c'est  que,  dans  la  dégénérescence  amyloïde,  dans  la  né- 
phrite parcnchymateusc,  le  bleu  de  méthylène  passe  avec 
une  intensité  égale  ou  supérieure  à  la  normale. 

En  somme,  on  peut  dire  sans  crainte  d'être  démenti, 
qu'il  n'existe  actuellement  aucun  moyen  de  se  rendre 
compte  de  la  valeur  respective  de  chaque  rein  sans  avoir 
recours  aux  méthodes  permettant  de  recueillir  séparément 
les  urines  de  chaque  rein. 

5*»  Épreuve  de  la  «  polyurie  expérimentale  ». 

Le  P'  Albarran  désigne  sous  le  nom  de  «  polyurie  expé- 
rimentale »  le  procédé  d'exploration  des  fonctions  rénales 
qui  consiste  à  faire  boire  de  l'eau  dans  le  but  d'étudier 
les  modifications  que  subit  la  sécrétion  uiinaire'. 

Dans  un   travail  publié   en  1897   avec   le   P'  Guyon,   il 

1.   .\:iioc.  Jr.  iiroltHj'u't   i<jo3,  |>.  7or). 
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avait  démontré  en  comparant  la  sécrétion  des  deux  reins 
pendant  plusieurs  périodes  successives  de  2^  heures,  que 
les  quantités  d*eau  et  d'urée  éliminées  par  le  rein  sain 
subissent  des  variations  beaucoup  plus  considérables  que 
celles  éliminées  par  les  reins  malades. 

En  1902,  Ilyès  et  Kovesi',  faisant  boire  à  différents  ma- 
lades I  800  centimètres  eu  bes  d'eau  de  Salvator  et  en  recueil- 
lant par  le  cathélérismc  urétéral  les  urines  des  deux  reins, 
avaient  constaté  que  du  côté  sain  il  s'élimine  beaucoup 
plus  d'urine  qu'avant  Texpérience  et  que  cette  urine  pré- 
sente un  A  plus  faible;  du  coté  malade,  la  sécrétion  ne 
change  guère.  Les  recherches  du  P'  Albarran  confirmè- 
rent et  complétèrent  celles  d'Uyès  et  Kovesi. 

La  polyurie  expérimentale  est  basée  sur  les  deux  lois  sui- 
vantes établies  par  Albarran  :  1"  «  Le  rein  malade  a  un 
fonctionnement  beaucoup  plus  constant  que  le  rein  sain, 
et  sa  fonction  varie  d'autant  moins  d'un  moment  à  l'autre 
que  son  parenchyme  est  plus  détruit. 

2"  Lorsqu'un  des  deux  reins  est  seul  malade,  ou  plus 
malade  que  l'autre,  si  la  fonction  urinaire  vient  à  être 
troublée,  il  modifie  sa  fonction  moins  que  l'autre:  l'écart 
entre  les  deux  glandes  s'exagère  surtout  par  les  variations 
dans  le  fonctionnement  du  rein  sain.  » 

Technique  de  Vépreuvc,  —  On  recueille  séparément  les 
urines  du  rein  droit,  et  du  rein  gauche  pendant  quatre 
demi-heures  consécutives.  Au  moment  même  où  l'on  com- 
mence à  recueillir  les  urines  on  fait  une  injection  sous- 
cutanée  de  2  centigrammes  de  phloridzine  et  à  la  fin  de 
la  i"^*"  demi-heure,  on  fait  boire  trois  verres  d'eau  d'Evian. 

Résultats,  —  Les  résultats  obtenus  sont  variables  et 
doivent  être  examinés  dans  trois  groupes  différents  d'après 
Albarran  : 

1°  Lorsqu'un  rein  est  très  détruit  et  que  l'autre  sain  fonctionne 

I.   Ilycs  et  Kovesi.    Der  Verdauungsversucli    uni  DIeustc  der  funklionnellen 
Nicrendiîiçnostik.  Berlin,   KUn.   U'oc/i.,  190a,  n"  iT). 
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â  peu  près  seul,  les  courbes  d'élimination  du  rein  sain  sont 
celles  d'un  rein  ou  normal  ou  légèrement  exagérées  ; 
du  côté  malade  la  courbe  indique  un  fonclionnement 
presque  nul,  sans  modifications  importanlesd*un  moment 
à  Tautre. 

2*  Lorsque  les  deux  reins  fonctionnent  y  un  seul  étant  malade, 
le  rein  sain  présente  dans  la  demi-heure  qui  suit  Tinges- 
tion  de  Teau  une  polyurie  marquée,  qui  s'accuse  souvent 
davantage  dans  la  demi-heure  suivante  pour  diminuer 
ensuite.  Du  côté  du  rein  malade  la  polyurie  est  d'autant 
moindre  que  la  lésion  est  plus  grave. 

Lorsque  le  rein  sain  sécrétait  déjà  plus  d'urine  avant 
Texpérience,  l'écart  des  deux  courbes  s'exagère  pendant  la 
polyurie. 

Lorsqu'au  début  de  l'épreuve,  les  deux  reins  sécrétaient 
la  même  quantité  d'urine,  on  voit  que  la  polyurie  devient 
plus  active  du  côté  du  rein  sain. 

Lorsque  le  rein  malade  était  polyurique  par  rapport  à 
l'autre  au  début  de  l'expérience,  on  voit  la  courbe  du  rein 
sain  se  rapprocher  de  la  sienne,  le  plus  souvent  même 
l'atteindre  et  la  dépasser. 

Kxceptionnellement,  en  cas  de  lésion  rénale  peu  impor- 
tante, on  peut  observer  que  la  polyurie  du  rein  malade  est 
égale  ou  mc'^me  plus  marquée  que  celle  du  rein  sain  ;  ce 
fait  a  été  observé  par  Albarran  dans  les  pyélonéphrites 
calculeuses  et  dans  la  tuberculose  rénale  au  début. 

La  concentration  moléculaire  de  l'urine  varie  dans  le 
rein  sain  inversement  à  la  quantité  d'urine.  Pendant  la 
polyurie,  elle  s'abaisse  pour  le  rein  sain,  pour  remonter 
lorsque  la  quantité  sécrétée  devient  moindre.  La  concen- 
tralion  moléculaire  de  l'urine  du  rein  malade  ne  varie  que 
dans  des  proportions  beaucoup  moindres.  Les  courbes  de 
l'urée,  des  chlorures  et  de  la  phloridzine  sont  analogues  à 
celle  de  la  concentration  moléculaire. 

3"  Lorsque  les  deux  reins  sotU  malades  les  dift'érences  entre 
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les  courbes  des  deux  reins  sonl  moins  accusées  que  lors- 
qu'un seul  rein  est  malade. 

D'après  Albarran,  ce  procédé  serait  celui  qui  nous 
renseignerait  le  mieux  pour  établir  d'une  manière  con- 
stante : 

1°  Quel  est  le  rein  qui  fonctionne  le  mieux  ? 

2**  Quel  est  le  rapport  approximatif  dans  la  valeur  fonc- 
tionnelle de  chaque  rein. 

Enfin  la  polyurie  expérimentale  permet  de  se  rendre 
compte  jusqu'à  un  certain  point  de  la  suractivité  dont  un 
rein  est  capable,  en  présence  d'une  perturbation  acciden- 
telle et  d'indiquer  sa  capacité  d'accommodation  à  un  sur- 
croît de  travail,  ce  qui  constitue  une  donnée  pronostique 
importante  lorsqu'il  s'agit  de  poser  les  indications  d'une 
néphrectomie. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  en  résumé,  la  séparation  des  urines 
touche  à  toutes  les  questions  rénales,  et  si  cette  méthode, 
actuellement,  doit  être  toujours  appliquée,  par  tout  mé- 
decin désireux  d'établir  un  diagnostic  exact  d'une  lésion 
rénale,  elle  doit  surtout  être  toujours  effectuée  par  le 
chirurgien  qui  se  dispose  à  pratiquer  une  intervention 
sur  un  rein. 

Aussi  comprend-on  que  cette  intéressante  question  ait 
depuis  longtemps  occupé  les  chirurgiens  et  que  de  nom- 
breuses méthodes  aient  été  proposées. 


CHAPITRE    IV 

DES  DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS    EMPLOYÉS    POUR 
EFFECTUER  LA  SÉPARATION   DE  L'URINE 

DES   DEUX   REINS 


Toutes  les  tentatives  faites  jusqu'ici  dans  le  but  de 
recueillir  séparément  Turine  de  chaque  rein  peuvent  se 
résumer  en  cinq  méthodes  diflerentes  *. 

I®  Expression  rénale  ; 

2®  Compression  d'un  uretère  permettant  de  recueillir  la 
sécrétion  de  l'autre  rein  ; 

3°  Abouchement  d'une  sonde  sur  un  orifice  urétéral; 

/i'*  Calhétôrisme  d'un  ou  de  deux  uretères  permettant 
d'obtenir  Turinc  directe  du  rein  ; 

5"  Cloisonnement  de  la  vessie  en  deux  loges  permet- 
tant de  recueillir  séparément  dans  ce  réservoir  les  deux 
urines. 

PREMIÈRE  MÉTHODE 
EXPRESSION  RÉNALE 

(liordano^  en  1898,  après  Doyen  en  1896,  a  décrit  un 
procédé  très  simple  pour  récolter  séparément   les  urines 

I.   Luy*.  Presse  médirnh,  n^  /|,  ii   janvit^r  1902. 
a.   (îiordiiiio.  Cfiirunjia  rénale.  Toriiio,  i8<)8,  p.  qo. 
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de  chat) lie  reîii,  «  Après  avoir  laissé  le  malade  au  repos 
au  lit  pendant  quelques  heures,  on  lave  la  vessie  et,  après 
l'avoir  vidée,  on  pratique  avec  un  massage  lombo-abdo- 
minal  une  espèce  de  pressurage  d'un  rein  et  de  son  ure- 
tère ;  on  recueille  alors  la  petite  quanlïté  d'urine  descen- 
due (tans  la  vessie,  qu'onlave  de  nouveau.  Si  en  répétant  le 
même  procédé  de  l'autre  colé,  on  obtient  des  urines  dif- 
férentes, on  pourra  donner  quelque  valeur  à  cette  mé- 
thode, si  au  contraire  il  n'y  a  aucune  différence  dans  les 
urines,  le  procédé  n'a  aucune  valeur  mais  aussi  aucun 
dommage  '  a. 

Nicolich*  en  ii|o/i  a  ajouté  a  co  procédé  la  compression 
de  l'uretère  du  côté  opposé. 

cr  Le  malade  est  placé  comme  pour  l'examen  cystosco- 
pique  ;  après  un  grand  lavage  de  la  ves.sie,  on  introduit 
une  petite  sonde  ou  un  instilalcur  n"  6  qu'on  doit  mettre 
au  point  ;  on  pratique  alors  avec  un  massage  lombo-abdo- 
luinal  une  légère  pression  sur  un  rein  et  son  uretère,  en 
mémo  temps  on  fait  comprimer  par  un  aide,  l'uretère 
de  l'autre  côté  dans  la  région  iliaque;  cette  compression 
réussit  très  bien  chez  les  malaJcs  maigres.  On  renouvelle 
pendant  quelques  minutes  l'urine  qui  coule  do  la  sonde, 
l'on  répète  le  même  procédé  de  l'autre  côté  après  avoir 
lavé  la  vessie,  ce  lavage  n'est  pas  nécessaire  si  l'urine 
obtenue  du  premier  rein  est  limpide. 

Nicolich  a  essayé  m  fois  ce  procédé  et  aurait  obtenu 
9  fois  dos  bons  résultats. 

('c  procédé  très  simple  et  sans  danger  n'est  évidem- 
ment pas  d'une  exactitude  rigoureuse  et  on  ne  peut  le 
prendre  en  considération  que  lorsque  les  résultats  obtenus 
sont  typiques.  Quoi  qu'il  en  soil,  lorsque  toutes  les  autres 
méthodes  de  séparation  des  urines  sont  impossibles  à  ap- 


.  Ripporl^e  p(r  Nicolich,  in  ^nn.  g^uilo-urinoirM,  igoj, 
.  Niculicli.  C.  B.  Ast.franj.  urologie,  lç)o4,  p.  61G. 
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pliquer,  il  est  susceptible  dans  certains  cas  de  rendre  des 
services. 

DEUXIÈME  MÉTHODE 
COMPRESSION  D'UN  URETÈRE 

La  compression  uni-latérale  de  Turelère  a  pu  être  effec- 
tuée en  deux  endroits  différents  : 

a.  Dans  son  trajet  pelvien  ; 

b.  A  sa  terminaison  dans  la  vessie. 

A .  Compression  de  Furetère  dans  son  trajet  pelvien.  —  Cette 
compression  a  été  proposée  par  Halle  et  Ferez. 

Halle*  avait  tenté,  sur  le  cadavre,  de  comprimer  Ture- 
tère  sur  la  paroi  pelvienne  latérale  en  introduisant  dans  le 
rectum,  soit  le  doigt  seul,  soit  le  doigt  muni  d'un  embout 
de  gutta-percha.  Mais  les  résultats  n'ont  pas  été  satis- 
faisants, car  Turetère  mobile  glisse  sur  la  paroi,  fuit 
l'instrument,  et  échappe  à  toute  compression  perpendi- 
culaire. 

Ferez  ^  avait  proposé  la  compression  de  Turelère  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  contre  le  détroit  supérieur.  Cette 
méthode,  qui  n'a  pas  été  employée  sur  le  vivant,  aurait 
pleinement  réussi  sur  le  cadavre. 

Simon,  introduisant  toute  sa  main  dans  le  rectum,  allait 
comprimer  un  uretère  sur  la  paroi  pelvienne.  Cette  ma- 
nœuvre violenlc  et  dangereuse  ne  peut  être  usitée  cou- 
ramment. 

Robert  Weir^  employait  pour  éviter  l'introduction  de 
la  main  dans  le  rectum,  le  pessaire  rectal  de  Davy  destiné 
à  comprimer  les  vaisseaux  iliaques  pendant  la  désarticu- 
lation de  la  hanche,  essayé  sur  le  cadavre,  ce  pessaire 
aurait  paru  bien  comprimer  l'uretère. 

I.  \\A\\à.  riiCSi',  Paris,  1887. 
a.  Vvrc/..  Thèse,  Paris,  1888. 
3.    \\.  \N  eir.  I^ractitioniicr  S^Kicl)'.  New-^ork,  ft-M-ier  iN8i>. 
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Hegar  et  Sànger  ont  proposé  d'atteindre  un  uretère 
par  le  vagin,  et  d'y  mettre  une  ligature  provisoire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  méthodes  qui  ne  peu- 
vent :  ou  que  donner  des  résultats  imparfaits,  ou  être  d'une 
application  trop  difiicile. 

Séparateur  extra-vésical  de  Heusner. 

Récemment  cependant  Heusner  (de  Barmen)  tenta  en- 
core cette  méthode  et  construisit  ce  qu'il  appelle  un  sépa- 
rateur extra-vésical. 

L'appareil  est  constitué  par  un  grand  arceau  de  fer  dont 
les  extrémités  viennent  se  fixer  à  un  large  plateau.  De  la 
concavité  de  l'arceau  descendent  par  l'action  d'un  pas  de 
vis,  deux  tiges  munies  de  grosses  pelotes. 

Le  malade  est  placé  au  milieu  de  l'arceau  et  les  pelotes 
sont  destinées  à  venir  comprimer  chacune  un  uretère,  au 
niveau  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  au  point  où  l'ure- 
tère quitte  le  psoas  pour  descendre  dans  le  petit  bassin. 

Technique. —  On  commence  par  laver  la  vessie  et  la  vider, 
puis  on  pratique  la  compression  des  deux  uretères.  Lors- 
qu'on s'est  assuré  à  l'aide  d'une  sonde  que  la  vessie  est  bien 
vide,  on  lâche  la  compression  d'un  côté,  et  on  recueille 
l'urine  qui  vient  du  rein  correspondant.  On  comprime  de 
nouveau  les  deux  uretères  pour  s'assurer  ensuite  que  la 
vessie  est  bien  vide,  et  on  lâche  après  la  compression  du 
coté  opposé  pour  recueillir  l'urine  du  coté  opposé.  L'au- 
teur dit  qu'il  serait  parvenu  dans  tous  les  cas  à  établir 
cette  compression. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  celle-ci  semble  un  peu 
brutale,  puisque  au  moment  de  la  compression  on  a  pu 
remarquer  que  le  pouls  de  l'artère  fémorale  n'était  plus 
perceptible*. 

1.  Miinchencr  mcdizinische  Wochenschrift,  n'>  30, 'iseptenibrenjoG,  pajjes  17G5- 
17O7. 
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b.  Compression  de  l'iuetère  à  sa  terminaiaoïi. — Tucliuiann' 
avuil  fait  construire  un  instrument  ayant  la  forme  d'un  li- 
lliotritcnr  perforé  dans  le  but  de  laisser  couler  l'urine, 
mais  dont  les  branches  no  pouvaient,  gr^re  à  la  pré- 
sence d'un  ressort,  se  rapprocher  qu'avec  peu  de  forces. 
(k'I  instrument  était  destiné  à  saisir  un  méat  urétéral  dans 
ses  mitchoires,  et  à  le  comprimer  pendant  assez  de  temps 


pour  qu'on  pùl    recueillir  d;iiis  la  vcssii-  l'iirim'  du  reil 
opposé. 

lîbcrniiinn ''  piucnil  ri_'xtréniité  inférieure  de  l'uretèj 
avec  une  longue  pînce  à  deux  branches,  dont  l'uae  éUJ 
dans  la  vessie,  et  l'autre  dans  le  reclurn. 

Polk^  agissait  de  façon  siniilairt',  et  comprimait  rurtÛM 


I.  Tuclimiinii.  H'ii-n,  meil    H'ucfi,,  187.^,  u""  31  01  11. 
a.  Elicrmnnu.  CitA  par  Cas[>cr  (iDanagiiifibiE). 

3.   Polk.  Sfw.York  meil,  Jouranl,  7  avril  i883,  p.  3ÏI7. 
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urétéral  entre  un  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  et  son 
doigt  introduit  dans  le  rectum. 

Silbermann  *  introduisait  dans  la  vessie  une  grosse  sonde 
à  bout  coupé  dans  laquelle  glissait  un  pelit  sac  en  caout- 
chouc. Ce  sac,  rempli  avec  25o  grammes  environ  de  mer- 
cure, était  destiné  à  comprimer  par  son  propre  poids  un 
orifice  urétéral. 

Tous  ces  procédés,  évidemment  curieux  à  connaître, 
n'étaient  réellement  pas  pratiques  à  appliquer. 

Cette  méthode  de  la  compression  uni-latérale  d'un  ure- 
tère ne  semblait  donc  pas  devoir  donner  de  résultats 
pratiques,  lorsqu'en  1902,  deux  médecins  lyonnais,  les 
D"  Rochet  et  Pellanda'  reprirent  cette  idée  et  publièrent 
un  ingénieux  instrument  destiné  à  comprimer  eflîcacement 
dans  la  vessie  un  orifice  urétéral,  de  manière  à  recueillir 
Turine  qui  s'écoulait  par  l'uretère  du  coté  opposé. 

Compresseur  uni-iirêtéral  de  Hochet  et  Pellauda. 

Voici  la  description  de  cet  instrument  telle  qu'elle  est 
donnée  par  les  auteurs  : 

«  Le  compresseur  unilatéral  que  nous  avons  établi  se  compose 
essentiellement  : 

I**  D'une  sonde,  destinée  à  iniroiluire  ci  à  maintenir  dans  la  vessie 
l'appareil  compresseur,  à  permettre  enfin  l'évacuation  au  dehors  des 
urines  recueillies  par  siphonage  simple  ou  aspiration. 

•ji"  D'un  ballon  de  caoutchouc  mince,  distendu  par  injection  d'air, 
et  que  le  bec  de  la  sonde,  incliné  latéralement,  maintiendra  appliqué 
contre  l'orifice  urétéral. 

On  a  combiné  ces  diirérents  éléments f)Our  donnera  leur  ensemble 
la  (orme  d'une  sonde  métallicjue  ordinaire,  à  bec  court,  et  d'un  ca- 
libre n"  2/4  de  la  filière  Charrière.  Il  faut  avoir  deux  appareils  symé- 
tricjues  :  Vun  destiné  à  la  conq)ression  de  l'uretère  droit  ;  l'autre  à  la 

I.   Silbermann.  Berl.  klin.  Woch.,  i883,  n®  34- 

3.  Hochet  cl  Pellantb.  La  séparation  des  urines  par  compression  des  orifices 
urtHéro-vésicaux  dans  la  vessie  elle-même.  Gaz.  heUl.  de  niéd.  cl  de  chir.,  t\  dé- 
cembre 1903,  p.  II77' 


^/iiipr^ii»îoD  de  lureiére  gaarkt.  Noa>  prendrons  ce  dernier  poar 
trp*r  de  notre  description. 

1**  La  «o/n/«  se  compose  de  deux  pitfces  glissant  à  coulisse  lune 
à^uA  I  autre,  et  rapf»elant  en  tou^  points  un  litbotriteur  ordinaire, 
avec  cett^  différence  cependant  que  les  branches  du  lithotriteur 
ftonl  pleines,  alon»  que  celles-ci  sont  creuses. 

I)e  ces  deux  branches,  lune  est  mâle,  V  antérieure  (6g.  i33  B.  lo)  : 
l »uîre Jemelitf\Apf>$lériewe(fj).  f^^rsque l'appareil esty^rmif^lig.  i33.\). 
les  deux  pièces  se  pénétrent  rt?cipr«>quement,  et  le  bec  de  la  sondt' 
n'offre  aucune  saillie.  Quand  l'appareil  s'oavre,  les  deux  becs  s'êcar- 
tent  (fig.  B),  et  leur  écartement  n'est  limité  que  par  la  mise  en  ten- 
sion incomplète  d'une  lame  articulée,  qui  devra  peser  sur  le  ballon 
compresseur  quand  le  bec  sera  incliné  latéralement. 

I^  branche  mâle  présente  à  son  extrémité  vésicale.  et  tout  près 
de  sa  terminaison,  deux  orifices  ;  lun,  sorte  de  gouttière  longue  de 


^= 


Fie.    i33.  —  Compresseur  uni-urétéral  de  Rochcl  el  Pellanda, 


/|  rciiliiiiètrcs,  est  destiné  à  permettre  {expansion  an  dehors  du  ballon 
de  cnonlr.how:,  destiné  à  comprimer  l'uretère. Il  est  situé  sur  la  face 
droite  de  la  sonde  supposée  introduite,  et  maintenue  dans  le  plan 
sagittal,  le  bec  regardant  en  haut.  L'autre,  plus  [)etit,  est  situé 
sur  la  face  gaurhe  ;  il  est  destiné  à  mettre  en  coinniuniiation  le  li- 
cjui<b'  venu  de  I  uretère  droit  non  coin[)rinié,  avec  lextérieur. 

dette  inéfn(î  hranche  niàle,  à  son  extrémité  libre  est  munie  d  un 
jinvUlon  à  ailettes,  el  [présente  deux  orifices.  In  de  ces  orifices  est 
terminal,  il  est  exactement  calibré  [»our  permettre  au  tube  du  ballon 
cf)nipresseur  de  glisser  très  aisément  dans  son  intérieur.  L'autre  est 
laléi'al  el  muni  d  un  léton  sur  lequel  pourra  cire  fixé  un  tuhe  de 
laoulciiouc  qui  servira  à  l'évacuation  des  urines. 
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2"  Le  ballon  est  d'une  seule  pièce  ;  il  comprend  :  a)  un  long  tube 
de  diamètre  déterminé  et  constant  ;  6)  une  ampoule  souple  et  mince, 
(jui,  distendue,  acquiert  une  forme  ovoïde,  et  peut  atteindre  au  vo- 
lume de  3o  ou  4o  centimètres  cubes.  Ce  ballon  est  muni  à  son  extré- 
mité libre  de  deux  flls  qui  permettront  de  le  fixer  solidement  à  l'ex- 
trémité antérieure  de  la  gouttière. 

3°  Enfin,  comme  pièces  accessoires,  une  seringue  en  cristal,  gra- 
duée, nmnie  d'un  embout  spécial,  et  destiné  à  injecter  par  le  tube  a 
l'air  nécessaire  au  gonflement  du  ballon. 

Four  monter  l'appareil,  on  pousse  dans  la  branche  mâle  par  I  ori- 
fice, le  tube  d  un  ballon  ;  l'extrémité  de  ce  tube  apparaît  à  l'extré- 
mité du  pavillon,  et  on  tire  alors  sur  elle  jusqu'à  ce  que  l'ampoule 
recroquevillée  sur  elle-même  se  dispose  dans  la  partie  terminale  de 
la  branche  mâle,  et  l'on  assure  sa  fixité,  en  nouant  les  deux  chefs 
de  fil  dont  est  munie  son  extrémité,  par  deux  petits  orifices  ména- 
gés au  voisinage  du  bec  de  la  sonde. 

L'appareil  étant  fermé,  rien  n'est  visible  du  dispositif  contenu 
dans  son  intérieur.  Mais  si,  l'appareil  étant  ouvert,  on  injecte  par 
le  tube  extérieur  du  ballon  une  quantité  d'air  déterminée,  on  voit  le 
ballon  se  distendre,  faire  hernie  à  travers  l'orifice  sous  forme  d'une 
buule  ovoïde,  résistante,  lixée  latéralement  à  l'extrémité  de  la  sonde, 
un  peu  à  la  façon  d'un  fruit  à  très  court  pédicule.  C'est  par  l'm/er- 
médiaire  de  ce  coussinet  gazeux  que  Ton  exerce  sur  la  région  de  l'ori- 
fice urétéral  une  compression  qui  intéressera  sûrement  l'uretère,  et 
qui,  en  raison  de  ses  qualités  d'élasticité,  d'uniformité,  ne  saurait 
provoquer  de  la  part  du  muscle  vésical,  la  réaction  défensive  habi- 
tuelle dans  les  cas  de  contact  rigide.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  dépit  de  l'ingéniosité  apportée  à 
rinvention  de  tous  ces  appareils,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  la  méthode  elle-même  de  la  compression  uni- 
urélérale  est  passible  d'un  grave  reproche  qui  résulte  de 
l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  recueillir  en  même 
temps  le  produit  de  sécrétion  des  deux  reins.  Or,  comme 
cette  sécrétion  varie  constamment,  d'un  moment  à  l'autre, 
on  ne  peut  penser  à  pouvoir  comparer  d'une  manière 
utile  deux  échantillons  d'urine  prélevés  à  des  moments 
différents  et  non  pas  en  même  temps. 
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TROISIÈME  MÉTHODE 

ABOUCHEMENT  DÏÏHE  SOHDE  SUR  UH  ORIFICE  ÏÏRÉTÉRAL 

Fenwîck'  applique  un  cathéler  courbe  el  percé  d'une 
ouverture  latérale  sur  l'orifice  d'un  uretère.  L'instrument 
est  maintenu  par  la  compression  d'un  doigt  introduit  dans 
le  rectum,  et  Turine  est  aspirée  par  un  ballon  appliqué  au 
bout  extérieur  de  l'instrument. 

Rose*  se  sert  d'un  spéculum  urétral  dont  le  haut  est 
coupé  obliquement  ou  en  biais.  Ce  spéculum  est  destiné 
à  couvrir  directement  l'ouverture  urétérale  dans  la  vessie, 
et  à  permettre  à  l'urine  de  couler  ainsi  directement  au 
dehors.  Ce  procédé  n'est  applicable  que  chez  la  femme. 


QUATRIÈME  MÉTHODE 

CATHËTËRISME  D*UN  OU  DES  DEUX  URETËRES 

Celle    méthode    ayant   élé   décrite    complètement  plus 
haut,  nous  renvoyons  page  232. 


I.   Fenwick.  Sor.  méd.  de  Londres,  l'i  mars  1887. 

3.   Rose.  Ein  neucs  Verftilireii  bel  «1er  Frau  tien  l  riii  heiticr  Meren    ^esson- 
derl  aufizuPuii(;cn.  Centralbi  fur  Gmekol.,   1897,  11"  5,  |».   121. 


CHAPITRE  V 

MÉTHODE    DE     LA     SÉPARATION     INTRA-VÉSI 

CALE  DES  URINES   DES  DEUX   REINS 

MÉTHODE    DE   LUYjS-LAMBOTTE 

Rapport  de  M.  le  V'  Le  Dentu,  à  l'Académie  de  médecine 
(Séance  du  2/1  mars  iQoS). 


HISTORIQUE 

Le  premier  qui  ait  eu  Tidée  de  faire  la  séparation  întra- 
vésicale  de  Turine  des  deux  reins,  est  M.  E.  Lambotte 
(de  Bruxelles).  Dans  un  mémoire  publié  sous  le  titre  : 
Étude  sur  la  taille  du  rem\  il  établit  la  «  nécessité  de  s'en- 
quérir de  Tétat  fonctionnel  des  deux  glandes  urinaires  », 
et  décrit  dans  un  paragraphe  intitulé  :  «  Gathétérisme  des 
uretères  »,  un  instrument  permettant  de  cloisonner  la 
vessie  et  de  recueillir  isolément  Turine  provenant  de 
chaque  rein.  Ce  mémoire,  très  intéressant  au  point  de  vue 
de  Fétude  des  calculs  du  rein,  no  contient  aucune  obser- 
vation personnelle,  et  bien  que  le  cloisonnement  vésical 
par  une  membrane  développée  à  l'intérieur  de  la  vessie  y 
soit  exposé,  aucun  fait  clinique  ne  vient  en  établir  la  réalité'. 

M.  K.  Lambotte  a   cependant   effectué   cette  séparation 

I.   E.  Lnmbotte.  Jouni.  de  mêd.,  de  rhir.  et  de  pharm.  Bruxclle«»,  1890,  n^  ao, 
p.  607,  G73  et  755. 
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sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  comme  en  témoigne  une 
lettre  écrite  à  un  élève  du  service  Civiale,  M.  JLambert, 
qui  faisait  des  recherches  sur  la  séparation  intra-vésicale 
des  urines,  lia  pu,  avec  son  appareil,  déterminer  le  côté 
d'où  provenait  une  pyurie,  une  hématurie. 

Mais  ces  faits  n'ont  pas  été  publiés  à  notre  connaissance, 
et  du  reste,  écrit  M.  Lambotte  dans  la  même  lettre  :  Je  n'ai 
appliqué  mon  procédé  que  peu  souvent,  non  que  je  n'en  aie 
retiré  aucun  avantage,  mais  parce  que  ma  pratique  ne  m'en 
a  pas  offert  très  souvent  l'occasion,  et  que  d'ailleurs,  j'ai  tou- 
jours évité  autant  que  je  f  ai  pu,  une  exploration  qui,  malgré 
tout,  reste  assez  désagréable,  surtout  chez  rhomme\ 

C'est  après  avoir  pris  connaissance  de  cette  lellre  que 
M.  le  P*"  Le  Dentu  put  dire  à  la  tribune  de  l'Académie  de 
Médecine  dans  la  séance  du  24  mars  igoS  :  A  lire  entre  les 
lignes,  ne  semble-t-il  pas  que  Lambotte  ait  manqué  de  con- 
viction au  point  de  vue  de  la  portée  de  son  invention^? 

Perdue  dans  un  mémoire  sur  la  taille  du  rein  publié  en 
1890,  la  description  de  l'appareil  cloisonneur  de  Lambotte 
passa  donc  complètement  inaperçue  de  tous.  Elle  resta 
totalement  ignorée  et  ne  fut  tirée  de  Toubli  profond  où 
elle  se  trouvait,  qu'après  la  publication  de  mes  travaux, 
dix  ans  plus  tard.  M.  Lambotte  avait  en  effet  tellement  peu 
confiance  dans  son  instrumentation  rudimcntaire,  et  môme 
d'une  façon  plus  générale,  dans  la  méthode  de  la  séparation 
cndo-vésicale  des  urines  dont  il  n'avait  fait  qu'entrevoir  la 
portée,  que  pendant  douze  ans,  il  abandonna  complète- 
ment son  idée.  Ce  ne  fut  que  deux  ans  après  la  publica- 
tion de  mes  premières  recherches  qu'il  fit  construire  un 
autre  modèle  de  cloisonneur \  Et  la  meilleure  consécra- 


f.    Lettre  datée  du  lii  octobre  lyoïi. 

'1.  Sur  le  s(''porateur  des  urines  de  M.  Luys  et  ses  applications.  Bull,  de 
l'Acad.  de  niéd.,  t.  \LIX,  n»  12,  p.  4 10. 

3.  Bulletin  de  VAcadêmie  royale  de  médecine  de  Behjit/ue.  séance  du  27  juin 
iyo3,  IV*"  série,  t.  XVll,  n"  i\. 
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tion  de  r importance  de  mes  travaux  se  trouve  dans  ce  fait 
que  le  nouvel  appareil  de  Lambotte  prenant  modèle  sur 
1b  forme  de  mon  instruiiieni,  copiait  exactement  la  roiir- 
biirede  mon  séparatour  (voir  plus  loin  pagi>  383). 
Le  premier  travail  de  Lambotte  élait  donc  passé  com- 
plètement inaperçu,  à  telle  enseigne  40*0 n  i8i)7,Neumann' 
(de  Gubcn)  faisait  construire  un  instrument  très  inférieur 
n  relui  de  Lambotte,  utilisable  seulement  chez  la  femme, 
et  destiné  à  sé|>arer  les  urines  des  deux  reins. 

Gel  appareil  fut  peu  après  son  apparition  critiqué'  par 
ceux  qui  l'avaient  expérimenté'.  Il  man(|uait  d'exactitude, 
et  ne  fit  guère  progresser  la  question  de  la  séparation 
intra-vésicale  des  urines. 

Un  an  après,  Ilarris'  (de  Chicago)  faisait  connaître  un 
appareil  plus  pratique,  assurant  le  cloisonnement  intra 
vésical,  par  l'introduction  dans  le  rectum  chez  l'homme 
ou  le  vagin  chez  la  femme,  d^un  levier  qui  soulevait  le 
bas-fond  de  la  vessie  au  niveau  de  l'espace  ïnter-urétéral. 
'Ce  levier  créait  ainsi  deux  dépressions  correspondant  à 
chaque  uretère,  dans  lesquelles  deux  sondes  métalliques 
accolées  l'une  à  l'autre,  préalablement  introduites  par 
l'urètre  dans  la  vessie,  venaient  puiser  le  produit  séparé 
de  chaque  rein.  Les  publications  successives  de  Harris 
sont  telles  qu'on  peut  le  considérer  comme  le  premier  qui 
ait  réellement  cherclu'  à  montrer  les  avantages  de  la  sé- 
paration intra-vésicale  des  urines. 

Cet  appareil  modiQé  et  perfectionné  par  Downes  (de 
Philadelphie),  fut  préconisé  parle  D'  Nicolich.de  Trieste ', 

I,  Neununn  (A.).  Eine  einftichc  mctliod  don  jrin  baidor  Nieren,  l>ei  Weilie 
geisocderl  nuf  zu  fàngen.  Deatieke  med.  Wocli.  Leipii);,  ai  actuber  1897.  f.  Ggo. 

a.  Rose.  Dtaliehe  mrd.  Wnth,  Leipil^,  5  Doveinbre  iSy7.  p.  77J. 

■i.  fiesa  île  lllyea.  Atui.  ginUo-urinairet.  Paria,  djt^einbrc  1900,  p.  t835, 

ti.  Ilnrru  (M.  L.).  iV  new  aud  iiiu|ilo  mctbod  of  oliinining  ibe  uriii  scpnr». 
lelsy  from  tbo  two  hidneyï  in  eïllier  h».  Jttiirn.  of  llie  \mrricim  mrtiic.  Aiiorinl- 
(jWtvago,  3g  JanuDry  llJgS. 

5.   Kîcolicb,  Ana.  génitO-urinairn,  juin  1901. 
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Malgré  les  derniers  travaux  cités,  la  méthode  de  la 
séparation  întra-vésicale  des  urines  ne  s'était  pas  généra- 
lisée. On  ne  possédait  encore  que  quelques  faits  isolés  de 
séparations,  et  personne  avant  moi,  en  France,  n'avait 
éveillé  l'attention  sur  celte  intéressante  question. 

Je  commençai  à  étudier  la  question  immédiatement 
après  la  fin  de  mon  internat.  Mes  premières  recherches 
sur  le  cadavre  furent  faites  au  cours  de  Tannée  1900,  à  la 
Faculté,  dans  le  laboratoire  de  mon  maître,  M.  le  P^  Ber- 
ger, qui  avait  bien  voulu  mettre  des  sujets  à  ma  disposi- 
tion. Au  cours  des  dissections  que  je  fis,  je  fus  frappé  de 
ce  fait  si  simple  et  bien  connu  de  tout  le  monde,  que, 
lorsqu'on  a  devant  soi  une  vessie  ouverte  et  qu'on  met  le 
doigt  allongé  entre  les  deux  orifices  urétéraux,  on  peut 
déprimer  très  aisément  le  bas-fond  vésical,  et  créer  ainsi 
deux  loges,  parfaitement  distinctes,  dans  lesquelles  vien- 
nent s'accumuler  les  sécrétions  séparées  de  chaque  rein.  Je 
vis  que  pour  obtenir  une  bonne  séparation  inlra-vésicale 
des  urines,  il  n'était  pas  nécessaire  de  cloisonner  la  partie 
supérieure  delà  vessie,  mais  que,  pourvu  qu'on  put  assurer 
récoulcment  de  chaque  urine  séparée,  au  dehors,  sans  la 
laisser  par  trop  s'accumuler  dans  la  vessie,  la  seule  pression 
sur  le  bas-fond  vésical  était  absolument  suffisante  pour 
empêcher  toute  espèce  de  mélange  enlre  les  deux  urines. 

Je  compris  aussi,  que  pour  être  efficace,  le  cloisonne- 
ment de  la  vessie  n'avait  pas  besoin  de  remonter  jusqu'à 
sa  paroi  supérieure  et  d'être  total.  Le  seul  point  intéres- 
sant était  d'établir  le  cloisonnement  partiel  portant  sur  la 
partie  inférieure  de  la  vessie,  et  s'étendant  depuis  le  mi- 
lieu (le  l'espace  interurétéral  jusqu'à  l'oritice  urétral.  Il 
me  suffisait  donc  dès  lors,  de  substituer  à  mon  doigt  un 
instrument  susce|)tible  d'être  introduit  par  Turètrc,  des- 
tiné à  dé|)rimerle  bas-fond  vésical,  et  nuiiii  d'une  cloison 
médiane,  extensil)le  à  volonté. 
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Je  me  mis  alors  au  travail,  et  les  recherches  lechniques 
que  j'entrepris  me  menèrent  à  ta  Cm  de  l'aiinil-e  ii)oo. 

Eti  février  igot,  j'entrai  comme  Assistant  A  l'hôpital  La- 
riboisièrc,  dans  le  service  des  voies  urinaircs,  dirigé  par 
M.  Hartmann.  J'y  apportai  mon  idée,  et  mon  instrument 
tout  fnil  ;  c'est  dans  ce  service  que  je  fis  les  premiers 
essais  de  mon  séparateur  sur  le  vivant,  et  que  je  pus 
pc^rl'ectionner  peu  h  peu  ma  méthode. 

En  octobre  1901,  je  présentai  h  l'Association  iiiinçaiso 
(l'Urologie  mon  instrumontdesLiné  à  obtenir  faeilcment  et 
dans  les  deux  sexes  la  séparation  intra-vésîcale  des  urines. 

Le  «9  janvier  190a,  je  montrai  à  la  Société  de  Chirurgie' 
une  série  de  tubes  établissant  la  réalité  de  cette  sépa- 
ration :  R  urine  claire  d'un  côté,  urine  purulente  du 
côté  opposé  il. 

Le  5  mars  1902  à  la  Société  de  Chirurgie,  le  P'  .\lbarran 
Taisait  à  mon  appareil  initial  quelques  critiques  trèsjustes, 
mais  qui  tombaient  devant  la  présentation  faite  au  cours 
de  la  même  séance  d'une  modification  que  j'avais  apportée 
dans  la  courbe  de  mon  séparateur. 

Le  20  mai  1902,  c'est-à-dire  sept  mois  après  la  présenta- 
lion  de  mon  premier  instrument,  le  P'  Guyoh  présen- 
tait .'i  l'Académie  de  Médecine  un  autre  appareil  séparateur 
construit  sur  les  indications  d'un  de  ses  internes,  et 
terminait  sa  communication  ainsi  :  «  La  séparation  des 
urines  dans  la  vessie  fera  faire  de  nouveaux  progrès  au 
diagnostic,  en  permettant  d'étudier  le  fonctionnement  des 
reins,  de  savoir  si  les  lésions  sont  uni  ou  bilatérales,  et 
de  rechercher  à  quel  degré  les  deux  reins  sont  atteints 
quand  elles  sont  bilatérales,   u 

Les  faits  se  multiplièrent  bientôt,  et  au  cours  de  Tannée 
ijjoa,  de  nombreux  auteurs  préaenlèrenl  des  faits  de  sépa- 
ration intravésirale  des  urines  »   la  Société  de  Chirurgie, 
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et  dans  les  journaux  scientifiques,  français  et  étrangers. 

En  octobre  1902,  au  Congrès  d'Urologie,  la  question  est 
abordée  et  discutée.  A  la  suite  d'une  communication  que 
je  fis*  en  collaboration  avec  M.  Hartmann,  on  voit  une 
série  de  communications  sur  le  même  sujet. 

En  décembre  1902,  je  précisai  quelques  faits  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  du  11  et 
du  28  décembre  1902. 

En  décembre  1902,  M.  Monprofit  faisait  à  la  Société  mé- 
dicale d*Angers  et  dans  Y  Anjou  Médical  (numéro  du  12  dé- 
cembre 1902,  page  289),  une  description  de  mon  séparateur. 

Le  7  janvier  1908,  le  D^  Rafin  (de  Lyon)  publiait  à  la 
Société  des  Sciences  Médicales  de  Lyon,  des  observations 
de  séparation  intra-vésicale  des  urinés  obtenue  avec  mon 
appareil*. 

En  janvier  1908,  le  P^  Garré  (de  Kœnigsberg),  décri- 
vait mon  séparateur,  et  publiait  les  heureux  résultats  qu'il 
avait  obtenus  avec  cet  appareil'. 

Le  12  février  1908,  le  1)"^  Robert  Lichtenstern,  assistant 
du  P''Zuckerkandl,  présentait  mon  séparateur  à  la  Société 
de  Médecine  interne  de  Vienne.  L'ayant  expérimenté  dans 
une  série  de  cas,  il  publiait  les  excellents  résultats  qu'il 
avait  obtenus  avec  cet  instrument  el  en  recommandait 
expressément  Temploi  ^ 

En  février  1908,  je  publiai  une  modification  de  mon  sé- 
parateur, portant  sur  une  réduction  de  calibre  de  Tinstru- 
ment  qui  le  rendait  utilisable  chez  renfant\  De  celte  façon, 

I.   C.  H.  (le  la  Soc.  franc.  d'urolo(iie,  190a. 

a.   RuBn.  Lyon  médical,  S  iinirs  if)o3. 

3.  GariV*.  Eiii  lieue  nrlnseparator.  Therapeutische  Monats  heftc  von  Oscar 
Liebrcic'ii,  Jaiiuar,   iQoS. 

^.  Lieliteiisteru  (Robert).  (Jcber  Harnsegreg^atoreii.  Démonstration  in  der 
Gesselschaft  fur  iniierc  inedieiu  in  VVien  am  la  Februar  igoS.  Wiener  medic. 
Presse,  n»  i3,  igoS. 

5.  Luys.  La  sf^paration  de  l'urine  des  deux  reins  chez  l'enfant.  Ann.  des 
oryanes  ijénilo  urinaires.  Paris,  i5  février  i()o3. 
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lo  procède'  de  diagnostic  parla  Képarntion  de  l'urine  dos 
deuv  reins  pouvait  d6s  lors  s'iippliqiier  même  à  l'enfant  ce 
(\u\  n'était  jusqu'ici  rûelli'iiient  pas  possit>lc:él.int  données, 
d'une  part  l'Étroilesse  des  voies  d'accès  dans  la  vessie  de 
l'enfant,  et  d'autre  part  la  nécessité  d'employer  pour  la  sépa- 
ration des  urines  des  instruments  d'un  assez  (brt  calibre. 

Dans  une  intéressante  tliëse  soutenue  à  Paris,  en  avril 
1903,  le  1>'  Préciado'  montrait  tout  le  parti  qu'on  pouvait 
tirer  dans  les  affections  rénales  «l'ordre  médical,  de  la  sé- 
paration de  l'urine  des  deux  reins,  effectuée  avec  mon 
séparateur. 

Dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  avec  M.  Hartmann, 
nous  citons  So  cas  de  sé[>aralioii  intia-vésicale  des  urines 
avec  mon  appareil'. 

Dans  la  séance  du  3^  mars  iguS,  mon  maître,  M.  le 
P''  Le  Dentu  me  faisait  l'bonneur  de  faire  à  la  tribune  de 
l'Académie  de  Médecine  un  rapport  sur  mon  séparateur 
et  ses  applications,  et  concluait  ainsi'  : 

R  1°  Si  Lambotte  est  l'auteur  indiscutable  de  la  méthode 
de  la  séparation  intra-vésicale  des  urines  par  une  men>- 
brane  de  caoucbonc,  cette  méthode  peu  appliquée  par  son 
auteur,  sans  doute  à  cause  de  rinsulTisanoe  de  son  instru- 
ment, était  tombée  dans  un  profond  oubli  ; 

i(  a"  M.  Luys,  qui  n'en  avait  nulle  connaissance,  a  repris 
sans  le  savoir  l'idée  de  Lambott»*,  et  a  imaginé  aprts  des 
recherches  remontant  â  l'année  1900,  un  instrument  n'ayant 
de  commun  avec  celui  de  Lambotte  que  la  matière  de  l'écran 
séparateur,  instrument  qui  même  sous  sa  première  l'orme 


L 


1.  Piruiniti)  (Y.  Nodul).  La  siparatiua  Mre-vfsicaU  de)  arîaet  ilmi$  Ut 
rénalei  diui  aUdUahi.  Piirli,  igoS. 

a.  Henri  Harfinann  el  ()eor|[ei  Luyi.  La  tiparatkn  iatra  vftiealr.  de  l'm 
deux  reins,  in  TfoiMUX  de  chirai''iii' analomo  eliai-iun.  piir  H.  tliirlin.-inii. 
Iieil.  Parii,  avril  lyoS. 

3.  Le  Dcnlu.  Rupporl  lar  le  ijpui'nleui'  ■!<>  M.  Lnyt  et  sn  .'ipplicalion! 
lie  VAead.  demM..  igo3,  |i.  ^08. 
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s'est  déjà    montré  utilisable,  et  que   sa  seconde   forme  a 
rendu  maniable,  et  véritablement  pratique  ; 

((  3®  Il  serait  peut-être  équitable  de  désigner  la  mé- 
thode de  la  séparation  des  urines  par  les  noms  réunis  de 
Lambotte  et  de  Luys,  le  premier  en  ayant  fourni  la  con- 
ception, le  second  en  ayant  réalisé  la  mise  en  pratique 
par  rinvention  d\in  instrument  dont  plus  de  100  applica- 
tions ont  démontré  le  bon  fonctionnement  chez  Thomme 
aussi  bien  que  chez  la  femme.  » 

C'est  également  la  pensée  de  Hartmann  *  qui  écrit  : 

«  Sans  vouloir  diminuer  le  moins  du  monde  Tintérèt 
qui  s'attache  à  l'appareil  cloisonneur  imaginé  par  Lam- 
bolte,  nous  pouvons  dire,  sans  crainte  d'être  démenti  que 
si  l'instrument  de  Luys  n'avait  pas  été  inventé,  celui  de 
Lambotte  n'aurait  pas  été  exhumé  d'un  mémoire  sur  la 
taille  du  rein,  où  il  se  trouvait  incidemment  décrit   sans 

une  seule  observation  clinique  à  l'appui.  »  «  C'est  le 

séparateur  de  Luys  qui  a  été  l'occasion  de  tout  ce  qui  a 
été  écrit  sur  la  question,  et  même  de  la  création  des  au- 
tres modèles  de  séparateurs  imaginés  postérieurement.  » 

C'est  aussi  l'opinion  du  P*"  Pozzi  qui  écrit: 

«  C'est  incontestablement  à  Luys  que  la  méthode  de 
séparation  intra-vésicale  des  urines  doit  d'être  entrée 
dans  la  pratique^.  » 

La  même  idée  était  aussi  exprimée  par  le  1)"^  Malherbe, 
de  Nantes,  lorsqu'il  disait  : 

a  Je  ne  voudrais  pas  faire  tort  au  distingué  chirurgien 
de  Bruxelles  dont  l'esprit  inventif  s'est  manifesté  par  la 
production  de  plusieurs  ingénieux  appareils,  et  notam- 
ment par  l'application  d'une  très  curieuse  méthode  du 
traitement  des  fractures  de  l'humérus.  Mais  il  faut  bien  le 
dire,  M.   Lambotte  a   été   simplement    un   précurseur.  Or 

1.  llarhiiniiii  iu  Luys,  La   scparation  dn  l'urine  des  deux  rems.  Paris,   Masson, 
l()o'l,  in  pn^hu'O,  p.  vu. 

2.  Pozzi.   Traite  de  [lyiu'cnlo^ie,  V'  édition,  t.   I,  |».   iy'|. 
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(|irest-ce  <|h'uii  précurseur?  C'est  un  homme  qui  a  vu 
que  dans  une  branche  quelconque  de  l'activité  humaine 
il  y  avait  quelque  chose  à  faire,  qui  a  montré  la  voie,  qui  a 
même  peut-être  essayé  delà  parcourir,  mais  qui  n"a  pas 
pu.  Il  y  nvait  à  prendre  dans  l'invention  de  Lnmbotte 
l'idée  de  la  membrane  en  caoutchouc.  Quant  à  la  manière 
de  s'en  servir  pour  établir  un  instrument  diviseur,  le 
problème  a  été  l'ésolu  de  manière  très  difl'érente  par  Luys 
et  par  Lambotte  et  il  serait  tout  à  fait  injuste  de  ne  pas 
reconnaître  que  Luys  a,  le  premier,  trouvé  la  solution  pra- 
tique de  la  séparation  des  urines  des  deux  reins',   n 

De  même  enfin,  le  P'  Delornie  déclarait,  à  l'Académie 
de  médecine  : 

"  Si  M.  Luys  n'a  pas  eu  l'idée  première  de  la  séparation 
des  urines  des  deux  reins,  il  a  donné  à  la  méthode  que 
les  impei'l'ections  instrumentales  faisaient  oublier,  une 
sanction  personnelle  très  originale,  définitive.  Il  a  imposé 
une  méthode  par  l'invention  d'un  appareil  excellent,  et 
par  les  nombreux  succès  dus  â  son  emploi  *.  « 

Au  Congrès  international  tenu  à  Madrid  en  avril  tgo3, 
la  question  des  diverses  méthotles  destinées  à  séparer  les 
urines  des  deux  reins  était  mise  à  l'ordre  du  jour.  La  sé- 
paration intra-vésicale  des  urines  y  tint  une  place  impor- 
tante. De  nombreux  auteurs  de  tous  les  pays  vinrent 
exposer  leurs  résultats  sur  celte  intéressante  question. 

Je  nommerai  encore,  comme  m'ayant  communiqué  des 
observations  efl'ectuées  avec  mon  appareil,  MM.  Saxtorph 
(de  (Copenhague),  P' Israël,  rrankiLewin,  Schurmayer(de 
Kcriin),  lieuttner.  P'  Ueverdin  (de  Genève),  Pardoe  (de 
Londres),  Moyniiian  (de  Leeds),  i^ynn  Thomas  (de  Cardiff), 
P'  Rocher  (de  Uerne),  Achilles  Muller  (de  Baie),  Gotts- 
teiu   (de    Breslau),  Suarcz  de  Mendo/.a  (de  Madrid),  Nico- 


.   MallierliB,  in  l'rogrrs  midiral  il» 
.   Bull,  Acad.  de  mèilecine,  3g  iiaie: 
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laïdès  (de  Con  s  tant!  no  pie),  Terranova  (de  Rome),  Steef' 
lîowker  (de  Sydiiey-Aiistralic),  Guisy  (dWlhénes),  Cac- 
L'ioppoli  (de  Naples),  (îaudini  (de  Bologne),  GarrÉ  (d' 
KiJnigsberg),  Kreissi  (de  Chicago),  Oscar  Kraus(de  Karls- 
bad),  Ei'nesto  CrJssiuma,  Alvaro  Hainos(de  Rio  de  Janeiro), 
luibert,  Jeanbrau  (de  MiïntpelUei-),  P' Pousson  (de  Bor- 
deaux), Commandeur,  Ralin,  Adenol,  Rochet  (de  Lyon), 
Paiicliet  (d'Amiens),  Tbénieux,  Monié  (de  Limoges), 
Dujon  (de  Moulins),  PraL  (de  Mee),  Brin,  Monprofil 
(d'Angers).  Ccslan  (de  Toulouse),  I""  Albarran,  Bazy, 
Cunéo,  Desfosses,  Iselin,  Leroy,  Nogiiês,  Pasteau  (de 
Paris),   etc.,  etc. 

Le  P""  Forgue,  de  Montpellier,  m'i!^erivait  en  avril  rgoS  : 
«  J'use  Irès  fréquemment  de  voire  séparateur,  et  j'en  suis 
pleinement  satisfait.  Ce  matin  encore  dans  un  cas  de  tu- 
berculose rénale,  il  a  Oté  d'une  action  cloisonnante  par- 
faite, )i 

C'est  sous  rinspiratiou  du  P'^  Korguc,  cl  sous  sa  prési- 
dence que  fut  soutenue  le  ai)  avril  igoS,  devant  la  Faculté 
de  Montpellier,  l'intéressante  thèse  du  D'  Duehennc  sur 
la  séparation  des  tirinesi/cs  deux  reins  par  l'appareil  df  Ltiya. 

A  la  môme  Faculté,  sous  la  présidence  du  P'  Forgue  et 
l'inspiration  du  D'  Jeanbrau,  était  également  soutenue 
en  juillet  igoti  l'intéressante  thèse  du  D'  Nicolas  intitulée  : 
u  31  Cas  inédits  de  séparation  vésica/e  des  urines  avec  l'appa- 
reil de  Liiys  ». 

A  Lyon,  sous  l'inspiration  du  D^  Rafin,  était  publiée  la 
thèse  hien  étudiée  et  documentée  du  D'  Pierre  Loup  ', 

Le  D""  Gottslein,  assistant  de  la  clinique  chirurgicale  de 
Breslau,  m'écrivait  le  i6  juin  igoS,  qu'il  avait  essayé  déjà 
vingt-deux  fois  mon  instrument,  et  qu'il  en  avait  obtenu 
d'excellents  résultats. 

Le  \)'  Bîckerstelh,  chirurgien  de  rintiijuorie  royale  de 

1.  Liiii|>.  Coiilrll>u(><iu  II  Ti'lutlc  i-1iiiiquo  iJc  lii  K*|rLii'»iiuii  ciiilu  i>*'iii'>>lc  dut 
uriueg  de>  ileui  reini,  llièao  Lyon,  fLWrier  igaV 
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Liverpool,  fut  un  des  premiers  à  faire  connnitre  en  Angle- 
terre la  méthode  de  la  séparation  endo-vésie<ile  des  urines.  i 
Il  écrivait  en  mars  igo^i  dans  <c  The  Lancf't'  »  un  article  | 
iniportiinl  et  bien  documenté  dans  lequel  il  posait  les  in-  I 
dications,  et  décrivait  la  technique  du  séparateur  Luys.  I 
Adepte  convaincu  de  la  méthode,  le  D'  Bisckersteth  m'a- 
dressait le  39  janvier  190^  une  lettre  ainsi  conçue  : 

«  i'ai  obtenu  un  plein  succi'S  presque  dans  tous  les  cas  dans  les- 
quels j'ai  essayé  l'insirument  ei  dans  un  ou  deux  cas  pour  lesquels 

je  n'ai  pas  réussi,  la  non-réussite  était  due  aux  cas  eux-mêmes  qui  J 

n'étaient  pas  convenables  pour  celle  méthode.  J'ai    eu  l'occasion  I 

d'employer  le  séparateur  dans  trois  cas  où  un  rein  avait  été  soit  I 

enlevé  par  une  opération,  soit  démontré  de  fonctionnement  nul  par  ■ 
une  opération.  Dans  ces  trois  cas  la  séparation  était  parfaite  ;  pen- 
dant une  demi-heure  l'urine  venait  d'un  seul  côté  ;  aucune  urine  du 

jout  de  l'autre  cAlé.  J 

V  Je  vous  félicite  sinccrenicnt  de  -voire  invention  laquelle,  dans  1 

mon  opinion,  est   un   aussi  grand   progrès  dans  nos  raélliodes  de  I 

diagnostic  des  matudies  des  reins,  que  le  fut  l'introduction  du  cys-  I 

loscopp  pour  nos  moyens  de  diagnostic  des  all'eclions  de  la  vessie.  »  1 

Le  D'  Ceatan  (de  Toulouse)  a  publié  en  juillet  jgoG  à 
la  Société  de  Médecine  de  Toulouse  un  travail  très  docu- 
menté intitulé:  i<  SéparntioR  des  k  H  nés  et  chirurgie  rénale.  » 
Après  avoir  montré  l'importance  clinique  de  la  séparation 
des  urines,  l'auteur  passe  en  revue  les  différents  instru- 
ments (|ui  ont  été  proposés  dans  ce  but,  et  déclare  ac- 
corder sa  préférence  au  séparateur  de  Lujs.  Douze  obser- 
vations concluantes  ont  été  obtenues  par  l'autour  avec  cet 
instrument  =. 

Le  D'  Jeanbrau  {de  Montpellier)  a  également  publié  un 
très  intéressant  mémoire  intilulù  «  (Quelques  résultats  de 
la  séparation  intra-vésicale  des  urines'  u  oîi  il  relate  i3 

I .  Uickerstelli.  Intravt^iical  «epontioB  oF  (lie  urinra  L'utuio);  From  tlie  Iwu  ure- 
\m  m  RI)  ti'iA  to  illa^osîs  in  sui^l'hI  iliivHies  uFlliv  kUlnej-s.  Ttie  LaiKet.  niarcli 
lO,  190S,  |i.  359, 

1.  Arehivei  midieaUi  de  Toulooif.  t"  uoIdIji'c  ■•|ii6,   ci  juiivici'  ij|ii- 
3.   In  Manlpellirr  mddkal,  3()  aoAt  igo*!. 
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observations  de  séparation   faites  avec  mon  appareil.  Ses 
conclusions  sont  bien  étudiées  et  fort  intéressantes. 

11  convient  encore  de  citer  un  travail  du  D*^  Paul  Blondel 
(d'Amiens)*  et  celui  du  D'  Gallois  (de  Lille)"  sur  Texamen 
fonctionnel  du  rein,  par  la  division  intra-vésicale  des 
urines. 

Parmi  les  autres  travaux  parus  à  Tétranger,  nous 
citerons  comme  particulièrement  intéressant  un  travail 
bien  concluant  du  D^  Bruce  Clarke,  Téminent  chirurgien 
de  rhôpital  Saint-Bartholomew's  de  Londres,  qui  se 
montre  partisan  convaincu  de  mon  séparateur^  et  cite 
dans  son  mémoire  des  observations  personnelles  absolu- 
ment caractéristiques. 

Un  autre  ouvrage  très  impartialement  et  très  rigoureuse- 
ment étudié  est  celui  du  D**  Lichtenstern  assistant  du 
P'  Zuckerkandl,  de  Vienne,  qui  a  publié  de  très  nom- 
breuses observations  de  séparation  des  urines  avec  le  sé- 
parateur Luys  et  qui  préconise  l'emploi  systématique  de 
cet  instrument*. 

Le  D""  Keydel  (de  Dresde)  a  publié  5o  observations  de 
séparation  des  urines  avec  mon  séparateur  *  et  a  précisé 
dans  son  mémoire  les  conditions  dans  lesquelles  on  devait 
opérer  pour  obtenir  des  résultats  parfaits. 

Un  autre  travail  du  D''Suter,  de  Bàle,  relate  neuf  obser- 

1.  Paul  Blondel.  La  séparation  intra-vésicale  des  urines,  in  Gazette  médicale 
de  Picardie,  n°  u,  février  190^,  p.  t)0. 

2.  Gallois.  De  Texamen  fonctionnel  du  rein  par  la  division  intra-vésicale  des 
urines,  in  Revue  pratique  des  maladies  desorg.  génito-urinaires,   ic  mai   i()o4. 

3.  A  Simple  méthode  ofSeparating  and  (^oltectin^  tlie  urine  wliicli  issecreted 
by  each  of  tlie  two  Kidncys,  in  Lnncet,  January  7,  IQUÔ. 

4.  Robert I^ichtenstern, in  Wiener klinischcnWocht'nsclirifl,  i()0^,n"  89,  p.  1037- 
io33.  Traduction  française,  in  Itevue  pratique  des  mnl.  des  onj.  (jcnito-urinaires 
du  I"  mars  1906,  p.  3^-37. 

5.  Keydel.  IJeiïriiçe  /ur  funktionclten  Nicrciidi<i|rnostik.  (lentralbhilt  fiïr  die 
Krauhheiten  den  Ilarn  und  Sexualorfjane,  \\\  Band,  llcft  5,  ausçcjjeben  a  m 
30  mai  1905,  p.  325  à  27'!. 
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valions  personnelles  dans  Icstjiielles  l'auteur  a  eu  un  |)lein 
succès  dans  l'emploi  de  mon  séparateur  '. 

Frank  Vale  (de  Washington)  a  publié  également  un  très 
intéressant  et  très  documenté  article  sur  la  séparation 
intra-vésicale  des  urines,  dans  lec|uel  il  préconise  l'emploi 
de  mon  séparateur  et  cite  des  observations  personnelles  '. 

Le  D'Paul  Denis  (de  Liège),  après  la  publication  d'un 
intéressant  travail  sur  cette  question  paru  en  190^1'  m'écri- 
vait le  ai  Février  tgoS:  n  En  reconnaissant  la  sùjinration 
comme  plus  simple,  c'est  à  votre  séparateur  <|ue  je  donne 
de  loin  la  préférence  sur  loua  les  modèles  existant.  » 

Le  P'  Cacciopoli,  de  Naples,  me  confirmait  aussi  par 
lettre,  qu'il  avait  pratiqué  avec  succès  la  séparation  des 
urines  avec  mon  appareil,  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 

Le  D'  Christoph  Millier,  d'iinmensladt,  m'écrivait  éga- 
lement le  i5  février  igoS  :  »  J'emploie  très  soiivcnl  votre 
instrument  dont  je  suis  toujours  très  satisfait.  » 

Le  D'  Willy  Auschiil/.  Privatdozent,  à  Itreslau,  nie 
mentionnait  aussi  par  lettre  du  i°'  avril  i()o4  que  depuis 
six  mois  il  n'avait  plus  besoin  d'utiliser  le  calhélârismc 
de  l'uretère,  et  qu'il  avait  déjà  utilise  35  à  3o  fois  inun 
séparateur. 

Une  intéressante  thèse  publiée  à  Hio  de  Janeiro  par  lo 
D'  Ernesto  Crlssiuma  Filho  sous  l'instigation  de  son  père 
le  IJ'  Ernesto  de  Freitas  Crissiuma  et  du  D'  Alvaro  Rnmos 
montrait  aussi  la  part  importante  du  séparateur  diins  le 
diagnostic  des  fonctions  rénales ', 

I.  Ueber  .<eij  llnniK-lieMer  vou  L<iy«  ■ind  die  AuHclieldiiiiil  imi  lit.lif»- 
karmiii  Juroli  die  Niereii,  Ein  Ueitmi;  lur  fuakliunaelleii  Nieri<ndisgiiot(>k,  in 
Correspondriir-Bliill  far  SchiieUtr  Atrtli,  igoi,  n°  18. 

].  Vais  Frank  V.  Luyt's  InRrumenl  fbrtlio  îulnToical  icparatiun  of  tlietwn 
urines,  în  Annale!  of  Sargeiy  PhîlaMphif.  n*  li.'i,  jiinvier  tgo5,  p.  81-107. 

3,  Paul  Uenii.  Ëinde  crilique  tiei  différentes  ni'ilioilei  de  s^pHtiUnn  des 
tirines,  Joarnat  midieal  de  BruxelliM,  n"  6,  g  Kvrîer  tijo^  u(  [.otlre  nMauscrile 
<lu  31  février  1905. 

/).  tV  Erneito  Criuiumii  Fîllio.  Dh  Sopnn^oo  jatn-vr&icnl  iliis  uriniit  pcJi> 
procDUQ  do  Lajt.  TAJi«  ioaugiimle,  Itin  ili;  Jiincîrn,  li)o'|. 
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II  convient  de  citer  encore  le  travail  du  D'  Steer- 
Bowker  de  Sydney  (Australie)*  et  celui  du  D'  Toufexîs 
d'Athènes*  paru  dans  les  Archives  de  médecine  d^A- 
ihènes. 

Le  D*^  Georg  Berg  (de  Frankfort)  m'écrivait  le  16  fé- 
vrier 1906  «  étant  persuadé  que  votre  instrument  est  le 
meilleur  de  tous  les  séparateurs  que  je  connais,  et  qu'il 
est  destiné  à  jouer  un  très  important  rôle  pour  Texamen 
de  la  fonction  de  chaque  rein  ». 

II  faut  encore  signaler  l'intéressant  article  de  Caird* 
paru  en  septembre  igoS,  intitulé  «  On  the  urine  Separa- 
tor  of  Luys  »  et  dans  lequel  l'auteur  après  de  nombreux 
essais  préconise  l'emploi  du  séparateur  Luys. 

Enfin  un  des  plus  récents  travaux  parus  sur  cette  ques- 
tion est  celui  du  D""  Domenico  Taddei*  (de  Florence)  qui, 
dans  une  étude  complète  et  intéressante  des  instruments 
séparateurs,  conclut  à  l'emploi  de  mon  instrument.  Après 
avoir  contrôlé  les  bons  résultats  fournis  par  cet  appa- 
reil, soit  par  le  cathétérisme  urétéral,  soit  par  la  cys- 
toscopie,  soit  par  les  opérations  consécutives,  soit  par  des 
injections  de  liquide  pratiquées  par  l'une  ou  l'autre  sonde 
du  séparateur  en  place,  l'auteur  en  préconise  l'emploi,  et 
le  considère  comme  extrêmement  utile  pour  le  diagnostic 
des  maladies  des  reins. 

On  peut  donc  voir  par  ces  citations  le  chemin  parcouru 
par  la  méthode  de  la  séparation  intra-vésicale  des  urines 
depuis  sa  naissance.  Six  années  d'études  et  de  patientes 
recherches  m'ont  démontré   que  les  principes   essentiels 

1.  Aids  to  (liajpiosi.s  in  reiial  disease.  Ueprinted  from  tlio  Auslralnsian  médical 
tjazetle,  au{;ust  ao,  iQo'i. 

3.  Toufexis.  Noarjfxata  o'jpr,r.x<ov  opyavtov  IlapaTr,pr,ac';  £~'.  xr,;  fxgOoooj  xr^; 
Evoo/jiT'.xr,;  5ia/(i)pr,7tO);  Tfov  ojsov,  in  Apyî'.a  «arpixT);.  i5  r,  <^£opovaplov,  iC)o5. 

3.  (iaird.  Scott,  méd.  and  Surg  joitrn.,  scptcniber  lyo,"). 

4.  Domenico  Taddei.  Recherche  cliniche  sulhi  separazione  endovcsicale  délie 
urine  dei  duc  rcni.  Riforma  medica,  1906,  anno  XXII,  u^  3a. 
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qui  dès  le  début,  m'avaient  guidé,  restent  toujours  l'ex- 
pression de  la  parfaite  vérité. 

Née  tout  récemment,  cette  méthode  tombée  dans  Toubli 
à  l'étranger  était  avant  mes  premiers  travaux,  absolument 
inconnue  en  France,  où  le  premier  je  la  fis  connaître  et 
la  mis  à  Tordre  du  jour.  On  a  vu  quelle  grande  extension 
elle  prit  rapidement  et  quel  intérêt  universel  lui  porta 
bientôt  le  grand  public  médical,  non  seulement  de 
France,  mais  aussi  de  l'étranger. 

La  séparation  intra-vésicale  des  urines  a  donc  pris  droit 
de  cité  et  se  trouve  actuellement  pratiquée  dans  presque 
tous  les  pays,  soit  avec  mon  appareil,  soit  avec  des  appa- 
reils dérivés  du  mien. 

L'attribution  du  prix  Barbier  que  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris  m'a  fait  l'honneur  de  décerner  à  mon  Sépa- 
rateur (décembre  igoS),  alors  que  celui-ci  se  trouvait  mis 
en  concurrence  avec  un  appareil  de  même  genre,  a  apporté 
à  ma  méthode  une  consécration  officielle. 


CHAPITRE  VI 


METHODE     DE    LA    SÉPARATION    INTRA-VÉSI 
CALE  DE    L'URINE    DES    DEUX    REINS. 

MÉTHODE    DE    LUYS-LAMBOTTE 


DESCRIPTION  TECHNIQUE  ET  CRITIQUE 
DES  INSTRUMENTS 

l""  Appareil  de  I^mboUe'. 

Cet  instrument  se  compose  d'une  sonde  double,  dont  1  extréiiiilé 
supérieure  est  garnie  de  ressorts  susceptibles  de  s'épanouir  en  une 
sorte  de  diaphragme,  lequel  permet  de  cloisonner  le  segment  infé- 
rieur de  la  vessie  en  deux  compartiments  comprenant  chacun  un 
uretère,  et  dans  lesquels  s'ouvrent  resi)ectivement  les  deux  (vils  de 
la  sonde. 

Il  se  «ompose  essentiellement  d'un  tube  cloisonné  dans  sa  lon- 
gueur de  la  même  manière  que  la  sonde  à  double  courant. 

Chacun  des  conduits  s'ouvre  librement  vers  l'extrémité  vésicale, 
dans  le  compartiment  correspondant  ;  à  l'autre  extrémité  de  I  instru- 
ment ils  se  séparent  latéralement  de  leur  axe,  pour  constituer  deux 
bers  distincts. 

La  cloison  <pii  sépare  les  deux  coiiq^artimenls  de  la  sonde  est 
elle-même  percée  d  un  canal  dans  toute  sa  longueur,  et  celui-ci 
livre   passage  à    une    tige  métalli({ue  qui    se    continue    au  delà    de 

I.  Laiiiholle.  Kliulc  sur  la  taille  <lu  rein.  Juurn.  demêtl..  <lr  rftir.  cl  <le pharm. 
Bruxelles^  scpteiiibrc-octobrc-novembrc  1890. 
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rextrémité  vcsicale,  sur  une  longueur  de  8  cenlimèlres  environ,  et 
se  termine  par  un  petit  bouton  métallique  mousse  et  arrondi  comme 
l'extrémité  d'une  sonde  ordinaire.  L'extrémité  antérieure  de  cette 
tige  est  garnie  d'un  bouton  plat. 

Deux  ressorts  en  acier,  très  flexibles,  un  antérieur  et  un  posté- 
rieur, sont  étendus  de 
l'extrémité  supérieure 
de  la  portion  tubaire 
de  l'instrument  jusqu'au 
bout  métallique  qui  ter- 
mine la  tige  centrale.  Ils 
mesurent  7  centimètres  et 
demi  de  longueur  et  s'al- 
tacbentà  cbacune  de  leurs 
extrémités  par  une  petite 
articulation. 

1 1  résulte  de  cette  dispo- 
sition que,  si  l'on  exerce 
un  traction  sur  lexlré- 
milé  inférieure  de  la  tige 
centrale,  les  ressorts  pri- 
mitivement fixés  le  long 
de  l'extrémité  supérieure 
de  cette  tige,  se  courbent 
comme  on  le  voit  dans  la  fi- 
gure 1 33  par  suite  du  rap- 
procbement  qui  s'opère 
entre  leurs  extrémités,  et 
forment,  par  leur  réunion 
un  cercle  métallique.  Un 
point  empécbe  de  pous- 
ser plus  loin  la  flexion. 
Nous  désignerons  l'état 
dans  lequel  se  trouve  alors 
l'instrument,    en    disant 


X 


i 


A 


Fie.  i34.  Fie.  i35. 

Cloisonneur  Cloisonneur 

de  Lambotte  (fermé),  de  Lambolte  (ouvert). 

(Ancien  modèle.)  (Ancien  modèle.) 


(|u'il  est  ouvert. 

L'instrument  étant  fermé,  dans  sa  première  position,  on  recouvre 
la  ))artie  occupée  par  les  ressorts  au  moyen  d'un  de  ces  petits 
ballons  de  oaoutcbouc  qui  servent  de  jouet  aux  enfants  ;  un  fîl  de 
soie  fixe  la  portion  rétrécie  de  celui-ci  au-dessous  des  articulations 
inférieures.  Si  alors  on  ouvre  l'instrument,  le  développement  a  pour 
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effet  de  tendre  la  membrane  élastique,  et  la  sonde  se  trouve  ainsi 
terminée  par  une  lame  circulaire. 

Si  cette  opération  est  pratiquée  après  avoir  introduit  dans  la  vessie 
l'instrument  préalablement  fermé,  cette  cavité  se  trouvera  cloisonnée 
par  cette  sorte  de  diaphragme  en  deux  compartiments,  1  un  droit, 
Tautre  gauche  ;  en  ayant  soin  de  tenir  l'instrument  de  telle  sorte  que 
la  lame  soit  antéro-postérieure  et  médiane,  chacun  des  oriûces  des 
uretères  correspondra  à  l'un  des  compartiments  et  aussi  à  l'ouver- 
ture supérieure  correspondante  du  cathéter.  Une  légère  traction 
exercée  sur  Tinstrument  a  pour  effet  d'appliquer  si  étroitement  la 
cloison  contre  la  muqueuse  vésicale,  que  le  liquide  d'un  des  com- 
partiments ne  peut  s'écouler  dans  la  loge  voisine  ;  une  très  légère 
traction  suffit  à  cette  fin. 

L'urine  ne  s'accumule  donc  pas  dans  les  loges  ;  elle  s'écoule 
immédiatement  au  dehors  par  les  tubes,  et  l'on  peut  ainsi  recueillir 
isolément  l'urine  de  chaque  uretère. 

Avant  d'appliquer  l'instrument  sur  le  vivant,  il  est  bon  d'injecter 
dans  la  vessie  une  petite  quantité  de  liquide  (300 centimètres  cubes 
d'eau  boriquée),  puis,  cela  fait,  et  l'instrument  étant  bien  huilé  on 
l'introduit  comme  une  sonde  jusqu'à  ce  que  toute  sa  portion  termi- 
nale soit  dans  la  vessie. 

Le  malade  doit  être  placé  dans  la  position  verticale. 

Les  résultats  donnés  par  cet  instrument  primitif  furent 
médiocres,  c'est  ce  qui  explique  son  abandon.  Sa  forme 
droite  et  les  plis  formés  par  le  ballon  de  caoutchouc  qui 
recouvrait  les  ressorts  rendaient  son  introduction  difficile, 
principalement  chez  Thomme. 

Comme  Ta  écrit  M.  Lanibotte  lui-même  :  «  C'est  le  pre- 
mier cloisonneur  qui  ait  été  confectionné  mais  il  n'a  aucun 
autre  mérite  ;  à  peine  a-t-il  celui  de  permettre  do  juger  de 
la  valeur  du  procédé*.  » 

Ce  ne  fut  que  treize  ans  plus  tard  et  deux  ans  après  la 
publication  de  mes  premiers  travaux  que  M.  Lambotle, 
comprenant  alors  la  grande  portée  de  la  méthode  de  la 
sépai*alion    endo-vésicale    des    urines,    fit    construire    un 

I.  BnUclin  de  l'Académie  royale  de  médeciiw  de  HeUjitino,  Vb'  S(^rie,  t.  WII, 
p.  /|Ot»,  11'»  r». 
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ileiixiême  modèle  dt?  c-loiffonneni'.  C'est  ce  qui  ressort  des 
paroles  mômes  de  M.  Laiiibotte  lorsqu'il  dit'  :  .1  i'exemp/e 
de  M.  LuyX'<  nous  avons  failcourhei'  notre  instriimenl.  Il 
nous  a  siiHi  pour  atteindre  ce  rësullal  d'enlever  le  ressort 
anlériour   ou    plu  là  I    supô  rieur    (lefinel   esl    inutile    pour 


.^ 


-  CloÎBODDenr  de  LamboUc  fermé. 


oliteilir  la  sèparaliun  des  liquides  piiiscju'il  se  trouve  â  un 
niveau  fpie  l'urine  n'atteint  pas).  L'instrument  prend  ainsi 
la  forme  indiquée  ci-fonlre  (lig.  i3(i  et  iSy)  qui  ne  lui 
enlève  ni  sa  légèreté  ni  son  faible  caliiire.  » 

Le  manuel  opéraloirc  est  ainsi  décrit  par  Lambotte: 
tt  Le  malade  est  assis  sur  le  bord  d'une  table,  le  tronc 
vertical  et  les  jambes  basses,   puis  rinstrument   aseptisé, 


-îE_ 


r  cIp  Limbollo  uuvorl  i 


Ir:  Il  |ii»i(iiiii  v^ivala 


huilé,  pourvu  de  »ies  sondes  adductrices,  est  alors  présenté 
uu  méat  urinaîre  et  enfoncé  jusque  dans  la  vessie  absolu- 
ment comme  dans  le  catbétérisme  ordinaire.  Lorsqu'il  est 
bien  en  place,  on  se  garde  de  tirer  sur  la  tige  centrale:  c'est 
au  contraire  le  corps  de  l'iitslrumenl  qu'on  enfonce  davan- 


.  fi;./., 
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lage  ;  vu  le   mécai 


1  nVm  réstill. 
lUriinc  pénclration  plus  grande  puisqu'on  uiaîiitient  I; 
tige  centrale.   Par   ce  mouvement,   la   cloison  s'épanoiiill 

ns  la  cavité  vésicale  el  s'étend  dans  le  plan  médiat 
antéro-postérieur...  On  pousse  alors  les  sondes  addiictrid 
qui,  rranchissanl  le  col  véaical,  viennent  faire  saillie  dani 
les  compartiments.  » 

L'idée  de  la  construction  de  ce  nouvel  instruinont,  douj 

l'ensemble  paraît  bien  l'ragile,    a  élé  reprise   un   an  plui 

tard  par  Boddaërt  di 


DV    BEIX 

de  l'instrument, 


/ 

r  ' 

r.and,  el  eus  deu! 
appareils  présenté 
rent  de  nombrenseï 
similitudes.  Les  cri 

ri 

tiques  qui  sont  plui 
loin  présentées  j)pra 
pos  de  ce  dernier  ia 

struinentsemb 

entdoncdevoirluiétl^ 

adressées 

;voi 

plus  loin,  |>age  398] 

Appareil  «le  Neutnann, 

Cet  instrument'  se  compose  d'iiJ 
inêtatlique   R  mince,  long  de  \ 
cenlini6tre.s,    épais  de  i  centimètre^ 
contenant    dans    son    inlérteur    u 
cloison   solide,  qui   se   prolonge   ■ 
!^   centimètres  cubes  au  delà  du  tubt 
dans    la  vessie  de  telle  sorte  que 
cloison  possède  en  loiil  une  longueiV 
de  8  centimèlres, 
se  trouveni  deux  tubes  divergeais  auXj 


Q  (A.)-  i-iae  elnHiFlie  MelhuJe  tienntia  lieiili 
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quels  sont  adaptés  deux  tubes  à  essais  destinés  à  recueil- 
lir l'urine.  L'extrémité  libre  de  la  cloison  se  termine  par 
une  pointe  mousse  de  laquelle  partent  deux  minces  lames 
de  métal  S  à  trajet  recourbé,  qui  vont  se  fixer  à  l'extrémité 
vésicale  du  tube,  formant  ainsi  avec  la  cloison,  deux 
larges  ouvertures,  pour  recueillir  Turine. 

Pour  appliquer  l'appareil,  il  est  nécessaire  que  la 
malade  soit  assise  sur  le  bord  d'une  table,  et  que  ses  pieds 
reposent  sur  des  chaises. 

L'instrument  étant  introduit,  on  assure  le  contact  de  la 
vessie  contre  lui,  avec  un  doigt  placé  dans  le  vagin,  et 
dont  la  pulpe  s'applique  contre  lui. 

Critique, 

Cet  appareil  possède  avant  tout  le  grave  défaut  de  n'être 
exclusivement  appliquable  que  chez  la  femme.  De  plus,  il 
est  douloureux  pour  la  malade  :  en  effet,  Gesa  de  Ilyes 
qui  l'essaya  à  la  clinique  du  P*"  DoUinger  de  Buda-Pesth, 
réussit  dans  un  cas  de  pyonéphrose^  uni-latérale  à  recueil- 
lir Turine  purulente  séparément,  mais  la  mise  en  contact 
de  la  paroi  vésicale  avec  l'instrument  était  douloureuse  et 
suivie  d'hémorragie. 

Dans  d'autres  cas,  l'instrument  n'avait  donné  aucun 
résultat. 


S"»  Appareil  de  Harris. 

(The  urine  Segregator.) 

Cet  appareil*  dont  le  grand  mérite  est  de  pouvoir  s'appli- 
quer aux  deux  sexes,  se  compose  de  trois  parties  : 

I.  Harris  (Malcolm  L.).  A  New  and  simple  method  oF  obtainiog  tlie  urine 
separately  from  llie  two  kidncys  in  eitlicr  sex.  Journ.  oj  Ihe  american  med.  Asso- 
dation.  Chîcaço,  ag  janvier  1898,  p.  aSG.  —   \   New  devise   for  obtaininç  tlie 
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1°  Une  pièce  destinée  à  être  introduite  dans  la  vessie  et  consti- 
tuée par  deux  sondes  métalliques  accolées  mais  indépendantes. 
Ces  deux  sondes  sont  droites  dans  leur  plus  grande  longueur, 
mais  leur  extrémité  vésicale  est  percée  de  trous  et  légèrement 
recourbée.  Lorsque  cette  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  on 
peut  écarter  les  deux  becs  l'un  de  l'autre,  en  leur  faisant  décrire 
un  peu  plus  d'un  quart  de  cercle  de  manière  que  l'extrémité  de 
chaque  sonde   regarde  en  bas  et  en  arrière,  et  se  trouve  écartée 


de  sa  congénère  dune  longueur  plus  gra 
les  oi'ifîces  des  uretères. 

a"  L'ne  deuxième  pièce  en  forme  de  levii 
duite  dans  le  rectum  clicz  l'homme,  ou  dant 
La  portion  convexe  de  ce  levier  est  Jeslii 
rectale  ou  vaginale,  cl  à  vctiir  se  loger  ainsi 
cale  dans  l'écariement  des  becs  des   sondes 


idc  que  celle  qui  sépare 

r  destinée  à  être  intro- 
levagiii  cliCK  la  femme. 
lée  à  soulever   la  paroi 


—  Tlic  dic 
New-York, 


ratelcy  fmm  tlie  Iwo  Lidneya  in  i 
le  ot  urine  sc);re|;a(Or  in  tlic  ilisc 


ler  sex.  Me>lkine  Ditroit,  .-iTril  1898. 
'.%  o(  ihe  uriiiiiry  Irncl.  Ued.  Iteconl. 
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Ainsi  se  trouve  formé  dans  la  vessie  un  pli  longitudinal  entre  les 
orifices  urotéraux.  Ceux-ci  vienn(Mit  donc  s  ouvrir  dans  deux  gout- 
tières latérales,  où  s'accumule  le  produit  séparé  de  chaque  rein. 

3«  Un  aspirateur,  constitué  par  une  poire  en  caoutchouc  et  deux 
flacons.  (Chacun  des  flacons  se  trouve  respectivement  en  communi- 
cation au  moyen  d'un  tuhe  de  caoutchouc  avec  chacune  des  deux 
sondes  ;  l'urine  séparée  se  trouve  ainsi  aspirée  au  dehors  et  portée 
dans  chacun  des  flacons  de  l'aspirateur. 

Pour  iililiser  rinstriimeiil,  on  commence  par  faire  péné- 
trer les  deux  sondes  accolées  Tune  à  l'autre  dans  la  vessie, 
puis  on  écarle  alors  leur  bec  Tiin  de  Tautre.  On  introduit 
ensuite  le  levier  dans  le  rectum  chez  l'homme,  et  dans  le 
vagin  chez  la  femme,  et  Ton  manœuvre  de  telle  façon  que 
la  partie  la  plus  convexe  de  cet  instrument  vienne  juste 
dans  Técartement  des  deux  sondes  qui  se  trouvent  alors  à 
cheval  sur  lui.  On  met  ensuite  les  sondes  en  communica- 
tion avec  Taspirateur,  et  pressant  sur  la  poire  en  caout- 
chouc, on  recueille  Turine  dans  chacun  des  flacons. 

Harris  rapporte  plusieurs  cas  *  dans  lesquels  son  instru- 
ment fut  essayé  avec  des  résultats  satisfaisants. 


4"  Appareil  de  Downes. 

F^n  juin,  1901,  Nicolich'  fit  connaître  Vinsinnnenl  ségré- 
gatif de  iuriney  de  Doirnes(^de  Philadelphie).  Il  se  compose 
comme  Tappareil  de  Harris  de  deux  sondes  accolées  qui 
sont  introduites  dans  la  vessie,  et  d'un  levier  rectal  ou 
vaginal.  Mais,  tandis  que  clans  Tinstrument  de  Ilarris  il  y 
a  un  aspirateur,  ici,  au  contraire,  les  deux  petites  sondes 
forment  siphon.  En  igoS  le  D'  Downes  faisait  de  nouveaux 
changements  et  des  perfectionnements  à  son  instrument 


1.  Harris.  Journ.  of  ihe  american  me<! .  Association,  i8v')8,  p.  4<>r). 

2.  Mcolioli.  Ann.  génilo-urinaireSy  juin  ny>i. 
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qui  toutefois  conservait  toujours  son  principe  et  sa  forme 
primitifs*. 

Les  appareils  de  Harris  et  de  Downes,  à  peu  de  chose 
près  semblables,  ont  été  expérimentés  par  quelques  chi- 
rurgiens. Freudenberg  (de  Berlin)*  et  surtout  Nicolich(de 
Trieste)'  ont   obtenu  des   séparations  effectives  d'urine 


Fie.   lAo.  —  Appareil  de  Downes. 

avec  ces  instruments  et  ce  dernier  s'en  montre  encore  un 
partisan  convaincu. 

Critique, 

Quoi  qu'il  en  soit,  ayant  expérimenté  moi-même  Tappa- 
reil  de  Downes  sur  une  femme  dont  la  vessie  était  saine, 
j'ai  pu  me  rendre  compte  : 

1°  Que  le  relournemcnl  des  sondes  dans  la  vessie  était 
très  douloureux,  et  pouvait  même  provoquer  une  petite 
hémorragie  ; 

2**  Que  la  mise  en  place  du  levier  vaginal  était  délicate 
à  effectuer.  En  effet,  on  ne  peut  jamais  être  sur  que  celui- 
ci  soit  bien  entre  les  deux  sondes  écartées,  ou  bien  sur  la 
paroi  latérale  externe  de  l'une  d'elles; 


1.  Downes.  Lrinc    se^rej^atioii,    ils    importance  and   metliods,   in   Uie  Phila 
delphia  médical  journal,  january  lo  njci3,  page  8i. 

2.  Freudenberij.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1900,  n"  Vi« 

3.  -Nioolirli.  C.  l{.  Assoc.  franc,  d'urologie,   1901,  p.  3a3. 
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3"  Que  les  gouttières  latérales  créées  au  niveau  des  ori- 
fices urétéraux  et  dans  lesquels  viennent  se  déverser  les 
urines  séparées  de  chaque  rein,  ont  une  capacité  assez 
minime  pour  que,  s'il  survient  brusquement  une  éjacula- 
tion  d'urine  assez  abondante,  il  y  ail  mélange  certain  entre 
les  deux  côtés. 

Enfin,  ainsi  que  le  dit  M.  Nicolich  lui-même*: 
«  La  cause  principale  et  la  plus  fréquente  qui  ne  permet 
pas  l'usage  de  cet  instrument  est  la  cystite,  quand  la  ves- 
sie ne  peut  pas  être  dilatée  par  une  injection  d'à  peu  près 
loo  centimètres  cubes  de  liquide.  Dans  ces  cas,  il  peut 
arriver  qu'en  tournant  l'instrument,  l'une  ou  l'autre  de  ses 
extrémités  vésicales  soulève  ou  plisse  la  muqueuse,  de 
manière  à  boucher  leurs  ouvertures.  Un  petit  caillot,  quel- 
ques grumeaux  de  pus,  peuvent  aussi  boucher  les  tubes.  » 

5<>  Appareil  de  Hock. 

Hock*  en  1908  a  fait  construire  un  instrument  composé 
de  deux  branches. 

La  branche  vésicale  est  une  sonde  métallique  ordinaire 
ayant  la  courbure  de  la  sonde  de  Mercier. 

La  branche  séparatrice,  rectale  ou  vaginale,  n'est  pas  fixe 
comme  celle  du  séparateur  de  Downes.  Elle  est  destinée 
à  soulever  la  paroi  inférieure  de  la  vessie.  La  technique 
est  très  simple. 

La  sonde  métallique  est  introduite  dans  la  vessie  et 
ensuite  ce  réservoir  est  lavé  jusqu'à  ce  que  l'eau  ressorte 
claire,  puis  vidé  complètement.  Une  fois  ce  résultat  ob- 
tenu, la  sonde  métallique  est  tournée  d'un  côté,  et  en 
même  temps,  la  branche  séparatrice  est  introduite  dans  le 

I.   Nicolicli.  C.  /?.  de  l'Assoc.  Jranç.  d'urologie.  Paris,  1901,  p.  537. 
3.    Ilock.  IJcber  die  methoden  den  Harn  jeder  Niere  g^esondert  aufiuf^iigen. 
Prager  med.  Wochenschrijt,  XXVllI,  n*»»  ^o-iiy  1903. 
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rectum  ou  dans  le  vagin.  Le  cloisonnement  vésical  est 
ainsi  obtenu  et  Ton  peut  recueillir  alors  Turine  d'un  côté. 

Après  avoir  attendu  quelque  temps,  et  avoir  récolté 
suffisamment  d'urine  d'un  côlé,  on  opère  de  la  même  façon 
pour  l'autre  côté. 

Hock  s'est  préoccupé  principalement  dans  la  construc- 
tion de  son  appareil,  d'avoir  un  instrument  de  petit  cali- 
bre pouvant  être  facilement  utilisé  chez  l'enfant. 


6*»  Appareil  de  Catheliii. 

Cet  instrument  a  été  appelé  par  son  auteur  :  diviseur 
vésical  gradué.  Quoique  construit  bien  après  mon  Sépara- 
teur (7  mois  après),  il  a  été  bientôt  abandonné  en  raison 
môme  de  ses  défauts.  Nous  ne  le  citerons  donc  simple- 
ment que  comme  mémoire,  car  il  ne  constituait  qu'une 
ébauche  de  l'appareil  du  même  type  exactement,  mais 
plus  perfectionné,  qui  est  le  Cloison iieur  vésical  gra- 
dué de  Boddaert  sur  le(|uel  nous  insistons  plus  loin. 

L'auteur  parlait  du  principe  de  la  graduation  vésicalcy 
qui  en  réalité  était  absolument  étranger  à  la  question  de 
la  séparation  intra-vésicalc  des  urines.  11  prétendait 
subordonner  l'action  de  la  membrane  séparatrice  à  celle 
du  muscle  vésical,  c'est-à-dire  qu'une  même  membrane 
semi-rigide  devait  en  étant  plus  ou  moins  introduite  dans 
la  vessie,  s'adapter  suivant  son  plus  ou  moins  complet 
développement,  aux  vessies  de  grande,  de  moyenne  ou  de 
petite  capacité.  La  nécessité  de  la  prise  exacte  de  la  capa- 
cité vésicale  s'imposait  donc  comme  premier  temps  de 
l'application  de  l'appaieil. 

Va\  réalité  l'application  de  l'idée  de  la  graduation  vési- 
cale à  la  méthode  de  la  séparation  endo-vésieale  des  urines 
était  vaine,  illusoire,  et  n'avait  rien  à  voir  avec  elle.  En 
effet,   elle   impliquait  par  sa  définition  même,   la  partici- 
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pation  de  l'action  de  toute  la  paroi  vésicale,  alors  que  seul 
le  barrage  inférieur,  étendu  du  milieu  de 
Tespace  inter-urétéral  à  l'orifice  urétral, 
est  nécessaire  à  la  méthode. 


Le  diviseur  vésical  gradué  comprenait  essen- 
tiellement un  tube  plat,  médian  correspondant  au 
n°  28  de  la  filière  Gharrière,  dans  l'intérieur  du- 
quel se  mouvait  un  mandrin.  Ce  mandrin  se  ter- 
minait par  un  ressort  métallique  entouré  d'une 
membrane  de  caoutchouc  tendue  dans  son  plan, 
qui  devait  former  par  son  développement  en  éven- 
tail, écran  séparateur  de  la  vessie.  Lorsqu'on  re- 
tirait le  mandrin,  la  membrane  se  plissait  et  le 
ressort  s'aplatissait  dans  le  tube.  De  chaque  côté 
de  ce  tube  médian,  se  trouvaient  deux  sondes  mé- 
talliques logées  dans  un  évidcment  du  bec  coudé 
de  l'instrument,  qu'on  devait  rabattre  de  chaque 
côté  de  la  membrane  en  les  faisant  tourner  autour 
de  leur  axe. 

Pour  appliquer  l'instrument,  on  commençait 
par  mesurer  la  cîipacilé  vésicale,  puis  on  vidait  la 
vessie.  L'instrument  était  introduit  comme  un  li- 
thotriteur,  on  poussait  alors  le  mandrin  en  lisant 
au  fur  et  à  mesure  les  chiffres  de  la  graduation, 
sarrélanl  au  chiffre  qui  correspondait  à  la  capacité 
vésicale.  On  rabattait  ensuite  les  sondes  et  on 
recueillait  les  urines  dans  deux  tubes  séparés. 


Critique. 

Le  diviseur  vésical  gradué  de  Cathelin 
a  été,  depuis   son    apparition,    l'objet  de  "^'      !' 

jusles  critiques,  et  les  principales  objec-         de  Cailielin. 
tions  à  faire  à  cet  instrument  peuvent  ainsi 
se  résumer  :  1®  il  donne  des  résultais  erronés  ;   2®  il  est 
dangereux  à  employer. 


i^  Le  diviseur  vésical  gradué  ne  cloisonnait  qu'imparfaite- 
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ment  la  vessie.  C'est  là  un  fait  reconnu  parions  ceux  qui, 
ayant  essayé  Tinslrument,  se  sont  hâtés  d'en  abandonner 
remploi.  En  effet,  le  mince  éventail  de  caoutchouc,  auquel 
était  dévolu  le  rôle  important  d'établir  un  barrage  étanche 
dans  la  vessie,  était  absolument  insuffisant  à  remplir  son 
but,  pour  deux  raisons  principales. 

a)  Tout  d'abord  à  cause  de  sa  fragilité,  qui  le  mettait  à  la 
merci  de  la  moindre  contraction  de  la  vessie.  Comme  le 
dit  si  bien  le  D'^  Rochet,  de  Lyon*  :  «  Avec  des  vessies  qui 
se  contractent,  cette  cloison  devient  une  trop  faible  bar- 
rière, elle  se  laisse  couler  en  cornet,  et  ne  sépare  plus 
rien  du  tout.  »  C'est  aussi  Topinion  du  D'  Robert  Lich- 
lenstern,  qui,  ayant  expérimenté  cet  instrument  à  Vienne, 
dans  la  clinique  du  P'  Zuckerkandl,  l'abandonna  aussitôt 
et  écrivait  :  «  J'estime  que  la  mince  cloison  de  caoutchouc 
est  insuffisante  pour  assurer  un  cloisonnement  certain  de 
la  vessie  en  deux  parties^.  »  De  même  le  P""  Albarran,  qui, 
parlant  de  cet  instrument,  disait  au  Congrès  de  Madrid  : 
«  Assez  souvent,  chez  la  femme  et  chez  Thomme,  j'ai 
échoué,  môme  avec  des  vessies  de  bonne  capacité.  La 
principale  cause  des  échecs  paraît  due  à  ce  que  parfois, 
lorsque  la  membrane  n'est  pas  complètement  dépliée, 
c'est  un  pli  de  caoutchouc  et  non  Tarceau  métallique  qui 
appuie  sur  la  paroi  vésicale  :  dans  c(»s  conditions,  les 
deux  urines  se  mélangent  \  » 

Ij)  La  seconde  raison  du  manque  d'étanchéilé  de  la  mem- 
brane séparatrice  résultait  de  son  mode  d'action  lui-même. 
En  effet,  ce  n'était  pas  cette  membrane  séparatrice  elle- 
môme  qui  devait  assurer  à  elle  seule  le  cloisonnement  de 


I.   Roche! .  Lyon  méiUcnl,  3  mai  iQoS,  p.  77^. 

a.  Lichtcnslern.  Wiener  medir'unsche  Ivresse.  Soparate  Abdruck,  n*»  i3,  i8o3, 
p.  5. 

3.  Albarran.  C.  R.  du  Coiifjres  internat,  de  yfadridj  iJ!()3,  in  Ann.  ffén.  urin., 
i5  août  i()o3,  p.  ia65. 
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la  vessie.  C'est,  au  contraire,  à  la  vessie  seule  qu'était 
dévolu  le  principal  rôle  de  s'appliquer  sur  la  membrane, 
pour  assurer  le  cloisonnement  vésïcal.  C'est  donc  un  mus- 
cle totalement  soustrait  à  Taclion  de  la  volonté  de  l'opéra- 
lenr,  comme  du  reste,  à  celle  du  patient,  qui  devait  assu- 
rer par  sa  contraction  sur  la  membrane,  l'élanchéité  de  la 
cloison  séparatrice.  Comme  le  disait  M,  Cathelin  lui- 
mAme:  «  La  membrane  n'est  pour  rien  dans  le  cloisonne- 
ment ;  c'est  la  vessie  qui  est  tout;  c'est  elle  qui  se  con- 
tracte sur  la  membrane'.  » 

Toute  la  réussite  de  la  séparation  était  donc  ici  subor- 
donnée à  la  contractilité  vésicale,  laquelle  est  absolu- 
ment impossible  à  réglementer.  Si  la  vessie  se  contracte 
trop,  ainsi  que  le  dit  le  D'Hochet,  de  Lyon:  n  La  mem- 
brane séparatrice  se  laisse  couler  en  cornet,  et  ne  sépare 
plus  rien  du  tout.  »  Si,  au  contraire,  la  vessie  ne  se  con- 
tracte pas  assez,  comme  cela  arrive  dans  le  sommeil  cblo- 
rnrormique,  la  séparation  n'existe  plus,  ainsi  que  le  décla- 
rait ^F.  Calhclin  lui-m^me,  quand  il  disait  :  "  La  division 
est  impossible  sous  le  chloroforme  avec  notre  appareil, 
comme  nous  nous  en  sommes  assuré  une  fois  chez  une 
malade  en  présence  du  P'  Pinard  et  du  D'Segond'.  s 

D'aulrc  part,  l'application  de  la  membrane  séparatrice 
sur  le  bas-fond  vésical,  depuis  le  milieu  de  l'espace  inter- 
urélé  rai  jusqu'à  l'orilice  urétral  ne  se  faisait  pas  directement. 
Le  barrage  ne  se  trouvait  établi  que  lorsque  le  ressort  infé- 
rieur de  la  membrane  devenaitcoiivexe  sous  l'influenoe  <le 
la  butée  de  celte  membrane  contre  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie.  Le  ressort  inl'érieiir  de  la  membrane,  au  lieu 
de  prendre  un  contact  intime,  immédiatement  avec  le  bas- 
fond  vésical,  ne  parvenait  à  ce  but  qu'indirectement,  en 
allant  prendre  point  d'appui  d'abord  sur  la  paroi  posté- 


-  Cntheli 
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rieure  de  la  vessie  :  sa  convexité  n'augmentait  que  sous 
l'influence  de  la  butée  de  son  extrémité  postérieure  contre 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Le  but  qu'il  était  chargé 
de  remplir  n'était  donc  atteint  que  par  un  moyen  détourné 
au  lieu  d'être  atteint  directement.  C'était  donc  là  encore 
un  facteur  important,  qui,  se  trouvant  absolument  indé- 
pendant de  la  volonté  de  l'opérateur  comme  de  celle  du 
patient,  ne  pouvait  donc  pas  être  gouverné. 

c)  La  troisième  cause  de  l'infidélité  des  résultats  obtenus 
avec  le  diviseur  vésicalgraduévenaitde  ce  qu'il  y  avait  une 
stagtialion  des  urines  soi-disant  séparées  de  chaque  côté  de 
la  membrane  séparatrice  :  de  là,  miscibilité  facile  des  deux 
échantillons.  Cela  était  bien  prouvé  par  le  fait  suivant  que 
l'on  peut  constater  toujours:  si  à  la  fin  d'une  application 
du  diviseur  et  le  diviseur  étant  enlevé,  on  mettait  immédia- 
tement après,  une  sonde  dans  la  vessie,  on  pouvait  s'aperce- 
voir qu'il  y  avait  toujours  stagnation  d'urine  dans  le  réser- 
voir vésical  ;  c'est  aussi  ce  que  déclare  le  P"^  Albarran, 
lorsqu'il  dit  '  :  «  Souvent  dans  ces  cas,  on  trouve  à  la  lin 
de  l'expérience,  l\o  ou  5o  centimètres  cubes  d'urine  dans 
la  vessie.  » 

L'insécurité  dos  résultats  obtenus  avec  le  diviseur  vési- 
cal gradué  était  donc  une  chose  c(M*taine,  et  l'opinion  géné- 
rale sur  ce  sujet  a  été  bien  résumée  par  le  0'  Nicolich, 
de  Trieste,  lorsqu'il  disait^: 

«  Guidé  par  Timprcssion  que  javais  éprouvée  en  lisant 
les  résultats  de  M.  Cathelin,  j'ai  appliqué  l'instrument 
avec  pleine  confiance;  mais,  soit  à  cause  de  quelques  dé- 
fauts techniques,  soit  à  cause  des  conditions  spéciales  des 
malades  auxquels  j'ai  appliqué  le  diviseur,  les  résultats 
que  j'ai  obtenus  ont  été  tous  décourageants.  » 

«  Une  fois  ébranlée  ma  confiance   sur  Tinstrument,  j'ai 

I.    Albarran.  Explination  des  fonrtiuns  rénales,  i^aris,  njo.*),  |>.  27'). 
3.   Mfolicli.  Sur  le  diviseur  vésical.  (^.  If.  de  l'Assoc.  franc.  d'nnAofjic,   1903, 
p.  63l. 


Al»l»VUEII.DL    CMIIELIN  SqÔ 

voulu  faire  quelques  essais  pour  me  persuader  si  Tétan- 
chéité  était  vraiment  parfaite  comme  l'assurait  M.  Cathe- 
lin.  Les  expériences  que  j'ai  pratiquées  dans  ce  but  m'ont 
démontré  à  mon  regret,  qu'on  est  bien  loin  de  la  parfaite 
étanchéilé,  conditions  indispensables  d'un  bon  diviseur 
(page  633).  » 

((  Le  diagnostic  fonctionnel,  qui  est  toujours  possible 
avec  le  cathélérisme  uréléral  et  l'instrument  de  Downes 
dans  les  cas  où  ils  peuvent  être  appliqués,  n'est  pas  pos- 
sible avec  le  diviseur  de  M.  Cathelin  (page  636).  » 

2°  Le  diviseur  vésical  gradué  était  dangereuxdans  son  emploi. 

Presque  tous  les  opérateurs  qui  se  sont  servis  de  cet  ins- 
trument ont  eu  à  déplorer  la  déchirure  de  la  membrane 
de  caoutchouc,  et  nous  avons  eu  occasion  de  voir  dans  un 
des  grands  services  de  voies  urinaires  de  Paris,  une  série 
de  ces  membranes  brisées  ;  les  pointes  des  arceaux  brisés 
s'étaient  écartées,  et  les  membranes  n'avaient  pu  être  re- 
tirées de  la  vessie  qu'au  prix  de  déchirures  multiples  de 
l'urètre,  et  de  douleurs  atroces  ressenties  parles  mala- 
des. Ce  fait,  constaté  par  nombre  d'expérimentateurs,  a 
été  consigné  par  le  D"^  Taddei*  (de  Florence)  et  par  le 
P'  Albarrim,  qui  dit  à  ce  sujet  : 

«  Une  autre  fois,  l'arceau  métallique  qui  retient  la  mem- 
brane s'est  cassé  lui-même  et  nous  Ji'avonspu  retirer  l'ins- 
trunirnt  rjuen  déclarant  turèlrr-,  » 

Le  gros  volume  de  l'instrument,  dont  le  calibre  me- 
sure, en  réalité,  le  n°  28  de  la  filière  Gharrière,  rend 
son  introduction,  chez  l'homme,  souvent  impossible  ou 
tout  au  moins  pénible. 

Enfin,  le  retournement  de  l'extrémité  des  sondes  mé- 


1.  Tiuldci.  informa  Medica.  Ânno  XXII,  n"  3a. 

2.  Albarrau.  Loc.  cit.,  p.  270. 
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talliques  fait  fréquemment  saigner  la  muqueuse  vésicale, 
soit  en  l'accrochant,  soit  en  s'en  coiffant. 


T*"  Appareil  de  Jaboulay. 

Nous  signalerons  aussi  le  soparalcur  des  urines  de 
Jaboulay,  publié  dans  les  Archives  Générales  de  Médecine 
(numéro  du  17  novembre  igoS,  p.  2907).  Mais  le  manque 
de  description  qui  accompagne  la  figure  nous  empoche 
de  porter  aucune  appréciation  à  ce  sujet. 

Nous  nous  bornerons  simplement  à  constater  la  grande 


Fie.    i43.  —  Séparateur  de  Jaboulay. 

ressemblance  de  ce  séparateur  avec  le  noire  ;  il  ne  se  diflTé- 
rencie  de  celui-ci  que  par  l'absence  peu  explicable  du 
reste,  de  la  membrane  séparatrice. 


8"  Appareil  de  Riccardo   Délia   Vedova  *. 

Cet  instrument  est  formé  d'un  cathéter  coudé  dont  le 
bec  assez  long  mesure  f\  centimètres  et  demi,  et  est  compose 
de  3  sondes  accolées.  Au  lieu  de  cloisonner  la  cavité  de  la 
vessie  en  deux  compaitimonts  séparés,  Tappareil  ne  vient 
former  qu'une  digue  basse  dans  la  région  du  Irigone  ; 
les  deux  sondes  latérales  drainant   au   dehors   Turine  qui 


I.    l  n    nouveau  S('*paratour  inliax^sical  des  urines.    Annales  grnit<turinaires, 
vol.  I,  no  3,  février   iQoG,  p.  3i3  à  a3o. 


APPAREIL  DE  BODDAERT  897 

coule  de  chaque  orifice  urétéral  dans  la  moitié  corres- 
pondante du  trigone. 

Cet  appareil  qui  parait  être  basé  sur  le  même  principe  que 
celui  deNewmann  et  de  celui  de  Jaboulay  possède  cepen- 
dant comme  originalité  le  contrôle  facile  du  contact  entre 
l'instrument  et  la  paroi  du  trigone  vésical. 

Ce  séparateur  semble  être  passible  des  mêmes  incon- 
vénients que  celui  de  Jaboulay  dont  le  principal  paraît 
être  une  séparation  insuflisante. 

L'auteur  dit  qu'il  a  pu  cependant,  sur  i8  applications, 
obtenir  12  fois  des  séparations  sûres  et  complètes. 

90  Appareil  de  Lluria. 

Au  Congrès  international  de  Madrid  en  igoS,  Lluria 
a  présenté  un  séparateur  procédant  de  l'instrument  pri- 
mitif de  Lambotte.  Il  se  compose  de  deux  sondes  métalli- 
ques accolées,  dans  l'intervalle  desquelles  se  trouve 
reliée  une  tige  portant  un  ressort  en  demi-circonférence. 
Lorsque  ce  ressort  est  actionné  par  une  pression  faite 
sur  un  bouton  du  manche,  il  tend  une  membrane  de  caout- 
chouc qui  forme  cloison  et  sépare  les  deux  moitiés  droite 
et  gauche  de  la  sonde  *. 

Cet  instrument  n'a  été  que  peu  employé  par  son  auteur 
qui  lors  de  la  présentation  de  son  instrument,  n'a  publié 
aucune  observation  de  son  application. 

10«  Appareil  de  Boddaért. 

Le  cloisonneur  vésical  gradué  de  Boddaért  (de  Gand) 
a  pour  principe  d'établir  entre  les  deux  uretères,  une 
cloison  de  caoutchouc  qui  se  développe  par  sa  partie  infé- 

1.   Lluria.  Conyrbsde  Madrid^  igoS. 
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rieure,  et  dont  la  courbure  augmente  sous  Taction  d'une 
branche  composée  d'une  série  d'onglets  articulés  les 
uns  avec  les  autres. 

Cet  intéressant  instrument  se  rapproche  beaucoup  du 
deuxième  modèle  de  cloisonneur  de  Lambotte  et  du 
diviseur  vésical  gradué  de  M.  Cathelin,  dont  il  est  certai- 
nement un  perfectionnement.  En  effet,  il  évite  avec  une 
grande  adresse  les  deux  critiques  formulées  plus  haut 
contre  ce  dernier  appareil. 

Tout  d'abord,  il  ne  cloisonne  pas  la  partie  supérieure  de 
la  vessie,  l'auteur  s'étant  parfaitement  rendu  compte  de 
l'inutilité  de  ce  cloisonnement.  Il  réserve  tout  son  effort 
utile  pour  établir  le  barrage  indispensable  du  bas-fond 
vésical,  et  il  le  fait  d'une  façon  fort  habile. 


FiG.    i43.  —  Lo  cloisonneur  vésical  gradué  de  Boddaert  (membrane  rentrée). 

Ensuite,  au  lieu  de  n'établir  son  barrage  qu'indirecte- 
ment, et  par  contre-coup,  si  l'on  peut  ainsi  s'exprimer,  il 
le  fait  directement  et  va  droit  au  but  (|ui  est  le  bas-fond 
vésical. 

De  plus,  le  barrage  établi  par  la  branche  à  onglets,  (|ui 
entraîne  une  membrane  de  caoutchouc  «  offre  une  résis- 
tance suHisamment  grande  pour  ne  pas  être  déformée, 
comme  cela  se  produit  parfois  avec  l'appareil  Cathelin.  au 
cours  de  divisions  vésicales  faites  avec  des  vessies  qui  se 
contractent  '  ». 

Enfin,  si  l'auteur  invoque  en  faveur  de  son  cloisonneur 
l'avantage  d'être  gradué,  ce  n'est,  du  moins,  (|ue  pour  pou- 

I.    Boddaerl.  .{nimlcs  (jén.urin.,   i*''"  décembre  ifjo'i,  p.  810. 
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voir  enfoncer  phis  ou  moins  profondément  sa  membrane 
séparatrice  dans  le  bas-fond  vésical.  Mais  il  ne  semble  pas 
que,  plus  ici  qu'ailleurs,  la  notion  de  la  capacité  vésicale 
doive  avoir  un  rapport  quelconque  avec  la  séparation  in- 
tra-vcsicale  des  urines. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  là  autant  d'avantages  marqués 
qui  constituent  pour  te  cloisonneur  de  M.  Boddaert  une 
supériorité  incontestable  sur  l'appareil  de  M.  Cathelin  qui 
lui  avait  servi  de  modèle.  ^. 

L'intéressante  tentative  de  M.  Bûddacii  a  particulière- 
ment attiré  mon  attention,  car,  dans   les  nombreuses   re- 


11  cloiionncur  vpsical  gradui!  da  Botldaerl. 


cherches  que  j'avais  faites  sur  le  cadavre,  j'avais  eu  une 
idée  presque  semblable,  et  ce  n'est  qu'après  de  mul- 
tiples expérimentations,  que  je  l'ai  abandonnée,  pour 
établir  le  modèle  définitif  de  mon  séparateur. 

Quelles  sont  donc  les  raisons  do  cet  abandon  ? 

Tout  d'abord,  M.  Boddaert  avail,  il  est  vrai,  parfaite- 
ment bien  vu  la  nécessité  de  déprimer  le  bas-fond  vésical, 
et  de  creuser  un  puits  entre  les  deux  uretères.  C'est  ce  qui 
fait  que,  dans  l'ensemble,  lorsque  sa  membrane  est  dé- 
ployée, son  instrument  et  le  mien  ont  presque  tout  à  fait 
la  même  forme.  Mais  il  y  a  entre  les  deux  appareils  une 
diiïérencc  essentielle  et  capitale. 
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En  effet,  tandis  que  la  membrane  séparatrice  du  cloi- 
sonneur  vésical  de  M.  Boddaert  s'enfonce  dans  la  mu- 
queuse vésicale  et  la  déprime  en  créant  ainsi  sur  ses  côtés, 
deux  bas-fonds,  au  contraire,  ses  deux  sondes  évacuatrices 
restent  toujours  dans  la  partie  supérieure  de  cette  mem- 
brane, de  telle  sorte  que  Turine  venant  des  uretères  vient 
s^accumuler  dans  la  partie  toute  inférieure  et  déclive  et, 
celle-ci  ne  peut  être  évacuée  que  lorsque,  s'accumulant, 
elle  a  atteint  le  niveau  des  sondes.  Il  y  a  donc  là  manifes- 
tement une  stagnation  des  urines  séparées  (voir  fig.  i46 


FiG.  i45.  —  Le  cloisonneur  vésical  gradué  de  Boddaorl  (membrane  déployée). 


et  147),  et,  si  Ton  veut  bien  se  reporter  aux  expériences  sur 
le  cadavre  que  j*ai  publiées  page  439,  on  verra  qu'il  y  a  là 
une  cause  manifeste  d'inexactitude,  car  la  miscibilité 
des  urines  devient  possible  dans  ces  conditions.  Les 
sondes  d'un  bon  cloisonneur  doivent  se  trouver  comme 
dans  mon  séparateur  :  en  bas  et  à  la  partie  déclive  (voir 
fig.  i48),  au  lieu  d'être  placées  en  haut.  Leur  rôle  essentiel 
est  d'évacuer  immédiatement  par  siphon,  l'urine  qui 
arrive  des  uretères,  et  non  pas  de  la  laisser  stagner. 

Peut-être,  la  membrane  du  cloisonneur  gradué  est-elle 
aussi  trop  courte  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  ensuite 


trop  mince.  Dans  sa  plus  grande  longueur,  la  membrane 
séparatrice  ne  mesure  seulement  que  5  centimètres.  (Lettre 
manuscrite  du  constructeur,  en  date  du  23  décembre  igoA-) 
Or,  cette  longueur  me  parait  insullisantc.  En  effet,  la  lon- 
gueur totale  de  ma  cloison  séparatrice  mesure  7  centi- 
mètres, et  lorsque,  pour  faire  des  essais,  j'ai  tenté  de  la 
réduire  à  5  centimètres,  je  n'ai  plus  eu  de  bonne  sépara- 
tion: c'est  ce  qui  s'est  passé  dans  l'observation  83  de 
mon  livre'.  Lorsque  la  membrane  est  trop  courte,  les 


b'ic.   i4G.  —  Dans  le  cloisonncur  de  Boddscrl.   U  londo  évacuttrico   est 
haut,  et  laisM  dans  lo  bas-fond  véiical  un  ri^idu  d'urine  ilagnante  et  par  et 

sjquenl  miiciblc. 


urines  filent  par  derrière,  au  niveau  de  son  bord  posté- 
térieur. 

Si  In  membrane  séparatrice  est  notoirement  trop  courte, 
elle  est  peut-être  aussi  bien  mince  pour  assurer  un  bon 
cloisonnement.  En  elTct,  elle  devra,  pour  remplir  ce  rôle, 
appuyer  assez  fortement  sur  la  muqueuse,  s'enfoncer  pro- 
fondément entre  ses  plis,  et  par  là  devenir  passible  de 
Hombrciix  reproches,  parmi  lesquels  nous  signalerons  ;  la 
profondeur  trop  grande  des  puits  vésicaux  permettant  la 

L.    Liiyi.  Ln  srparnllnn  (le  l'ariiir  îles  ileiix  reins,  l':iris,  Mass'in,  :()oi. 


stagnation  d'une  trop  gra  nde  quantité  d'urine  non  évacuée 
(voir  fig.  1^7)  et  la  douleur  ini^vilablc  d'une  pression  con- 
tinue trop  arrfrili!i'H\ 


rloiton  du 
lu  bas-fond  ifsical.  —  Los  sundcï  j>1a{ 
alagnsnto  cl  psr  conBéi|ucnl  miscibles. 


Buddaert  déprime  fortement 

laut  laisscnl  un  rûsîdu  d'urine 


18.  —  Stliim»  imilé  de  lUckeriUlh  '. 
lëparaleur  Lujia  ■«turc  le  cloiironnemenl.  Les  sondes  placée! 


à  U  parLe  inférieure  du  bas>fond   racuoillcnl 
mesure  de  sa  prodncli 


'h. 


Un  autre  ineonvénient  du  cloisoiineiir  vêsical  gradué 
ri'side  dans  la  nécessité  de  rabattre  les  sondes  latérale- 
ment, une  fois  l'instrument  introduit  dans  la  vessie.    En 


li-ll..  Tl«:  Linre. 
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effet,  chaque  sonde  viendra  bien,  il  est  vrai,  se  mettre 
en  contact  avec  la  intiqueiise  véâicalc,  mais  ne  parviendra 
pas  à  venir  chercher  l'urine  qui  est  accumulée  dans  les 
bas-fonds.  De  plus,  ce  «  retournement  u  est  nettement 
et  sûrement  offensif,  et  provoquera  certainement  le  sai- 
gnement d'une  muqueuse  enflammée. 

Enfin,  les  sondes  sont  minuscules,  et  pourront  î^tre 
facilement  bouchées  soit  par  un  caillot  sanguin  ou  dc!^  gru- 
meaux de  pus. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'appareil  de  Boddacrt 
constitue  un  instrument  intéressant,  —  principalement 
par  l'ingéniosité  avec  laquelle  la  membrane  séjiaratrioe 
effectue  son  déploiement. 


11"  Séparateur  Luys. 


Le  principe  essentiel  qui  dirigea  constamment  mes  re- 
cherches et  auquel  je  suis  resté  toujours  fidèle  dans  la 
construction  des  types  successifs  de  mon  séparateur,  fut 
d'élever  une  cloison  Planche  datvi  cet  étroit  espace  compris 
entre  le  milieu  dos  orifices  ttréléraua:  et  l'orifice  urétral.  De 
celte  manière,  on  devait  recueillir  de  chaque  côté  de  la 
cloison,  le  produit  séparé  de  chaque  rein,  pourvu  tou- 
tefois qu'on  prit  lu  soin  d'assurer  un  libre  cours  it 
l'urine  au  dehors,  en  ne  la  laissant  pas  s'accumuler 
dans  la  vessie. 

Ce  principe  dérivait  du  reste  de  la  simple  cotislatation 
des  conditions  anatomiques.  En  effet,  l'urine  de  chaque 
rein  reste  sé|)arée  de  celle  du  côté  opposé  tant  qu'elle  est 
contenue  dans  l'uretère,  elle  no  tend  à  se  mélanger  que 
dans  le  court  espace  compris  entre  l'orifice  urétéral  et 
l'orilice  urétral  (pourvu,  bien  entendu,  qu'elle  trouve  à 
s'évacuer  facilement  au  dehors  par  ce  dernier,  au  fur  et 
il  mesure  de  sa  production).  Il  sullisait  donc  de  trouver 
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le  moyen  d'élever  dans  ce  court  espace  une  cloison  suffi- 
samment haute,  pour  que  les  orifices  urétéraux  fussent 
situés  sur  ses  parties  latérales  et  non  pas  au-dessus  d'elle. 

Chacun  sait,  en  effet,  que  les  trois  éléments  du  trigone, 
c'est-à-dire  l'orifice  urétral,  et  les  deux  orifices  urétéraux 
droit  et  gauche,  ont  entre  eux  des  rapports  d'une  con- 
stance remarquable.  La  distance  qui  sépare  les  deux  ori- 
fices urétéraux  l'un  de  l'autre  oscille  toujours  entre  20  à 
3o  millimètres;  de  même  la  distance  qui  sépare  le  milieu 
de  l'espace  inter-urétéral  de  l'orifice  urétral,  est  toujours 
sensiblement  la  même  et  mesure  environ  25  à  3o  millimè- 
tres. La  fixité  de  ces  rapports  est  absolue  et  complète- 
ment indépendante  des  dimensions  de  la  vessie. 

De  plus,  on  sait  que  la  région  du  trigone  vésical  est  une 
des  plus  inextensibles  de  la  vessie. 

De  ces  données  anatomiqucs,  il  est  facile  de  formuler 
cette  conclusion  : 

A  des  points  de  repère  toujours  fixes,  toujours  semblableSj 
doit  con^espondre  un  instrument  de  dimensions  fixes  et 
uniformes. 

C'est  ce  qui  fut  mon  guide  dans  mes  premières  recher- 
ches, pour  la  construction  de  mon  premier  modèle  de  sé- 
parateur, présenté  à  l'Association  française  d'Urologie 
en  octobre  1901. 

Premier  modèle   du    séparateur  (1901). 

(Modèle  abandonné.) 

Cet  instrument  se  composait  de  3  parties  réunies  les 
unes  aux  autres  dont  l'ensemble  présentait  la  courbure 
d'un  explorateur  vésical  inélallique  de  Guyon. 

Des  3  parties  deux  étaient  latérales  et  étaient  constituées 
par  les  sondes  (|ul  à  leurs  extrémités  présentaient  sur  leur 
face  externe  et  leur  face  interne  des  ouvertures. 

La  pièce  intermédiaire  était  munie  d'une  scie  à  chaîne 
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qui   pouvait  être  tendue  et  détendue  par  l'action    d'un 
volant  situé  au  niveau  du  manche;  elle  était  recouverte 


Fie.  1/19.  —  Promior  modèle  (aliandonné)!!!!  scparalouT  Luji 


ipiratcur. 


par  une  chemise  de  caoutchouc  et  ta  manœuvre  du  volant 
permettait  d'élever  entre  les  sondes  ou  d'abaisser  une 
cloison  séparatrice. 


i5o.   -^  SéptnIeuT  hajt  l"  modtle  (abandonné)  a 
l'homme. 


Il  en  existait  deux  modèles  de  construction  iilirntiquc, 
mais  de  longueurs  différentes,  l'un  pour  l'homme,  l'aiilre 


pour  la  f 
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KiG.  ir>i.  —  Avec  ce  premier  modèle  (sbindonnè)  du  sépsraLfor  Lini,  il  eii>- 
lail  parfois  uii  pi^lit  Cul  cic  sac  rÉtro- prostatique  dans  lc(|ucl  les  urines  pouriieDt 
■0  mélBnger, 


l'in.  iTii.  —  Il  fliit  nécessaire  avec  k>  prp 

Luis  d'appliquer  avec  l'index  introduit ..  . 

le   rectiim    alin   d'éviter   la    niiicibïlitc  des  uri 


moji-'le  (al>andunné)  du  wparaleur 

le  rectum  la  paroi  vésicale  contre 

I  niveau   du   cul-dtvno 
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Comme  l'évacuation  des  urines  était  impossible  de  parle 
fait  de  la  pesanteur  et  de  la  position  de  l'instrument  à 
manche  élevé,  il  était  nécessaire  de  faire  l'aspiration  du 
liquide,  ce  qui  s'opérait  à  Taide  d'un  système  aspirateur 
comprenant  une  poire  en  caoutchouc  et  deux  flacons. 

Ce  premier  instrument  avait  deux  inconvénients  : 

I®  La  cloison  de  caoutchouc  étant  d'un  diamètre  trop 
long,  entr'ouvrait  douloureusement  le  col  vésical  ; 

2®  Parfois,  chez  Thomme,  il  existait  au-dessous  de  la 
cloison  instrumentale  un  petit  cul-de-sac  rétro-prostatique 
permettant  un  mélange  partiel  des  urines;  ce  qui  obligeait, 
pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  à  appliquer  avec  l'index 
droit  introduit  dans  le  rectum,  la  paroi  vésicale  contre  le 
séparateur. 

Dès  le  5  mars  1902  *,  était  alors  présentée  à  la  Société  de 
Chirurgie  une  modification  de  mon  instrument  permettant 
d'éviter  ces  deux  inconvénients. 


Modèle  définitif  du  sÉi»ARATEtH  Luys. 

(Modèle  actuel  pour  les  deux  sexes.) 

La  modification  de  ce  deuxième  modèle  porte  essentiel- 
lement sur  la  courbure  de  la  portion  terminale  de  mon 
instrument. 

De  plus,  le  système  aspirateur  a  été  supprimé,  car  j'ai 
pu  constater  qu'il  était  inutile,  et  que  l'écoulement  des 
urines  se  faisait  spontanément  par  petites  éjaculations 
rythmiques,  correspondant  à  l'arrivée  de  l'urine  par  les 
uretères. 

Description!  du  séparateur  luys. 
Le  séparateur  se  compose  de  trois  parties  réunies  entre 

I.   \o\r  Bull,  cl  Mém.  Sfjc.  de  chir.,  ii  mars  1903,  p.  3y8. 
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elles  dont  l'ensemble  présente  une  courbure  identique  à 
celle  de  la  sonde  métallique  bi-coudée  qu'Escat  avait  fait 
construire  pour  drainer  le  bas-fond  vésical  dans  les  cas  de 
grosses  prostates  avec  élévation  du  coP. 

Des  trois  parties  constitutives,  on  doit  distinguer  une 
partie  médiane  intermédiaire,  et  deux  latérales. 

La  pièce  médiane  est  constituée  par  une  tige  métallique 
qui  à  une  de  ses  extrémités  est  courbe.  Dans  la  concavité 
de  celle-ci  peut  se  tendre  et  se  détendre  une  chaîne  ana- 
logue à  celle  d'une  petite  scie  à  chaîne  ;  les  mouvements 
d'abaissement  et  d'élévation  de  cette  chaîne  sont  comman- 
dés par  un  volant  situé  à  l'autre  extrémité  de  l'instrument. 


FiG.  i53.  —  Le  séparateur  Luys  monté,  avec  la  membrane  scparalricc  tendue 

et  dclendue. 


Cette  pièce  médiane  est  recouverte  par  une  chemise  en 
caoutchouc,  et  l'on  comprend  de  suite  comment,  lorsque 
par  l'action  du  volant  la  chaîne  est  tendue,  il  s'élève  ainsi 
une  véritable  cloison,  tandis  que  lorsque  elle  est  détendue, 
l'élasticité  du  caoutchouc  applique  la  chaîne  sur  la  conca- 
vité de  la  partie  métallique. 

Les  parties  latérales  sont  constituées  par  les  sondes  qui 
épousant  la  courbure  de  la  pièce  irilcM-médiaire  sont 
métalliques  et  creuses.  A  leur  l'ace  interne  seule,  et  dans 


I.   Escal    Sonde  niétalii(|uc  bicoudéc.   Assoc.  franc.   iVurohujic.    Paris,   IQOI, 
p.  58o. 
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leur  portion  concave  sont  percés  trois  orifices  destinés  à 
Févacuation  de  Piirine. 

Les  trois  parties  de  l'instrument  sont  réunies  entre  elles 
à  leurs  deux  extrémités  :  à  Tune  par  le  manche,  à  l'autre 
par  un  petit  capuchon  métallique  creusé  intérieurement 
d'un  pas  de  vis. 

Mais  l'accolement  des  trois  parties  de  Tinstrument  est 
disposé  de  telle  manière  que  la  pièce  métallique  intermé- 
diaire aux  deux  sondes  recouverte  de  sa  chemise  caout- 
choutée dépasse  légèrement  par  sa  position  convexe  la 
convexité  des  sondes,  de  telle  manière  que,  autant  par  sa 
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FiG.   i5i.  —  Lo  séparateur  Luys  démonte  avec  ses  3  pièces  constitutives. 

convexité  que  par  sa  concavité,  cette  pièce  intermédiaire 
forme  bien  une  véritable  cloison. 

L'ensemble  de  l'instrument  a  un  calibre  total  qui  répond 
au  n*"  22  faible  de  la  filière  Charrière. 

Il  n'existe  qu'un  seul  et  unique  modèle  pour  l'adulte 
qui  est  également  applicable  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 


Modèle  spécial  pour  Vcnfani,  —  J'ai  fait  construire  un 
modèle  spécial  pour  l'enfant,  qui  ne  diffère  du  modèle  de 
l'adulte  que  par  la  dimension  plus  petite  du  calibre  total 
de  l'instrument  qui  a  pu  être  abaissé  à  un  n**  i5  de  la  filière 
Charrièrç. 
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Ce  résultat  ne  pouvait  être  obtenu  qu'avec  un  appareil 
tel  que  mon  séparateur  dont  les  larges  sondes  plus  que 
suflisantcs  chez  Tadulte,  étaient  susceptibles  de  subir  une 
réduction  de  calibre,  tout  en  permettant  cependant  une 
évacuation  très  suffisante. 

La  courbure  de  la  portion  vésicale  du  séparateur  a  été 
aussi  réduite  afin  de  pouvoir  s'adapter  à  la  vessie  de  Ten- 
fant. 

J'ai  eu  occasion  d'appliquer  ce  modèle  spécial  sur  des 


FiG.   i55.  —  Extrémité  vcsicalo  du  séparateur  de  l'enfant.  La  cloison  est  plus 

courte  que  sur  le  modèle  de  Tadultc. 


enfants  où  tout  autre  moyen  de  diagnostic  instrumental 
était    inapplicable. 

Cet  instrument  parait  devoir  rendre  les  plus  pré- 
cieux services  dans  le  diagnostic  des  afTeclions  rénales 
chez  les  enfants,  car  il  semble  être  le  seul  qui  puisse 
être  facilement  appliqué  dans  le  jeune  âge. 

Voici,  entre  autres,  deux  observations  où  l'emploi  du 
séparateur  chez  l'enfant  a  donné  un  bon  résultat. 


Obs.  I.  —  Pyonéphrose  (jauclie  chez  une  fiilelie  de  sir  ans  et  demi. 
Caihélérisme  de  Vnrelère  impossible.  Séparation  des  urines  (Observa- 
tion due  à  l'obligeance  de  M.  Paul-Louis  Muret,  Interne  des 
Hôpitaux). 

H.  A...,  petite  fille  de  six  ans  et  demi  couchée  salle  Ollier,  lit 
n°  i6,  dans  le  service  de  M.  le  P*"  Albarraii,  à  l'hôpital  Ilérold, 
avait  été  d'une  bonne  santé  jusqu'à  l  âge  de  trois  ans.  A  ce  moment 
(37  mai  1900),  pour  la  première  fois,  hématurie  considérable.  Ces 
hématuries  se  reproduisent  le    la  mai  1901,   puis  en  juillet  et  en 
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décembre  igoi.  En  janvier  190a,  très  forle  hématurie,  avec 
sanguins  vermiformes,  longs  de  A  il  &  cenlimètreB.  L'enrant  est  alors 
soigniîe  à  l'hâpîlal  des  Enfants-Malades,  sans  qu'à  ce  momenl  on 
ail  formulé  un  diagnostic  préiis  sur  son  élal. 

Après  sa  soriie  de  l'hApilal,  elle  a  été  alti>inte  de  rougeole  com- 
pliquéo  de  broncho-pneumonie.  Quelques  semaines  après,  elle  se 
réiablil,  sans  avoir  présenté  de  nouvelle  hématurie,  au  cours  de 


celte  maladie  intercurrente.  Elle  se  plaint  ensuite  à  chaque  miction 
de  violentes  douleurs,  surtout  marquées  à  la  fin  de  la  miction.  Les 
urines  sont  tanti^t  nettement  sanguinolentes,  laniAt  asse^  claires. 
Dans  ce  dernier  cas,  !l  y  avait  toujours  à  la  fin  de  la  miction  un 
écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang  pur. 

En  juillet  190a,  enlérile  qui  dure  deux  mois.  En  septembre  i(jo3, 
la  sajité  est  meilleure,  mais  les  urines  sont  continuellement  rosées 
ou  bien  claires,  avec  quelques  gouttes  de  sang  à  la  Qn  de  la  miction. 
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Depuis  mai  1908,  elle  a  des  hématuries  journalières.  Elle  entre 
alors  le  3o  septembre  1908,  dans  le  service  de  M.  le  P*"  Albarran 
à  l'hôpital  Hérold. 

A  ce  moment,  la  palpation  du  rein  gauche  permet  d'en  constater 
la  notable  augmentation  de  volume.  On  ne  peut  trouver  la  présence 
d'aucun  signe  de  tuberculose,  dans  aucun  des  appareils  pulmo- 
naires. 

J.e  a  octobre  190^,  un  examen  cysloscopique,  pratiqué  sous  le 
chloroforme,  permet  de  voir  que  toute  la  vessie  est  atteinte  de 
cystite  et  présente  une  coloration  générale  foncée  interrompue  par 
dos  plaques  de  cystile  du  coté  droit,  uniforme  du  côté  gauche.  Du 
côté  droit,  on  aperçoit  encore  au  milieu  d'amas  de  fongosités  dont 
(juelques-unes  se  déplacent  comme  des  fausses  membranes,  par 
l'injection  de  quelques  gouttes  de  liquide,  l'orifice  noir  de  l'uretère 
où  l'on  n'a  pu  introduire  de  sonde  urélérale,  à  cause  des  fongosités 
qui  l'encerclent  et  proéminent  dans  sa  lumière.  L'orifice  uréléral 
gauche  est,  au  contraire,  invisible. 

Les  urines  sont  peu  abondantes  (600  à  700  grammes)  ;  elles  sont 
troubles  et  nettement  rosées. 

Le  6  octobre  igoS,  M.  le  P*' Albarran  prie  M.  le  D'  Luys  devenir 
faire  la  séparation  des  urines  chez  sa  petite  malade. 

Les  urines  recueillies  avec  une  sonde,  avant  la  séparation,  avaient 
montré  (|uc  ces  urines  étaient  extrêmement  troubles,  épaisses,  puru- 
lentes, et  même  <|uc  la  fin  de  l'émission  urinaire  était  teintée  de 
sang. 

(Quelques  seringues  d'eau  boriquée  injectées  permirent  de  dimi- 
nuer le  trouble  du  liquide,  mais  ne  parvinrent  pas  à  faire  disparaître 
complètement  le  sang  venant  de  la  vessie.  Il  existait  donc  là  des 
lésions  de  cystite  hémorragi(jue  des  plus  nettes. 

La  capacité  vésicale  éuiit  néanmoins  bonne,  puisque  le  volume  des 
urines  recueillies  avec  la  sonde  dépassait  certainement  100  gram- 
mes. 

Le  Séparateur  (modèle  d  enfant),  introduit  sansdilHculté,  fut  laissé 
en  place  pendant  un  quart  d'heure,  et  permit  d'obtenir  le  résultat 
suivant  : 

A  gauche  :  urines  extrêmement  purulentes,  épaisses  et  sanglantes, 
du  volume  d  environ  4  centimètres  cubes. 

A  droite  :  urines  nettement  sanglantes,  mais  ne  paraissant  pas 
contenir  de  pus  en  [)rop()rtion  appiéciable. 

L  analyse  chimique  des  urines  séparées,  faite  par  M.  l>oinot,  in- 
terne en  pharmacie  du  service,  donne  le  résultai  suivant  : 
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Quantilc. . 

REIN  DROIT 

REIN    GAUCHE 

•i''*",5 

ii-.5 

Aspect.     .     .     . 

Trouble  avec  dépôt 

Opaque  ;  dépôt  jaune  sale  occupant 

rouge  vif  occupant 

les  3/3  du  liquide. 

• 

le  i/3  du  liquide. 

Réaction. .     .     . 

Alcaline. 

Alcaline. 

Urée,  par  litre.  . 

I2R'",IO 

oK'',70  à  os'',75  (Trop  peu  d'urine 
pour  en  faire  un  dosage  rigoureux). 

Examen  micr.     . 

Hématies  très  abon- 

Hématies assez  nombreuses;  leuco- 

dantes ;    leucocytes 

cytes   très   abondants  ;    quelques 

assez  nombreux. 

cylindres  muqueux  chargés  de 
globules  blancs. 

Le  lo  octobre  1908,  néphrecloinie  du  rein  gauche  par  M.  le 
P'  Albarran. 

Le  rein  présente  des  lésions  manifestes  de  tuberculose  (fig.  i56). 
La  partie  supérieure  du  rein  a  une  zone  corticale  assez  étendue, 
mais  elle  est  infiltrée  de  granulations.  La  partie  inférieure,  au  con- 
traire, ne  présente  rien  (pie  des  cavernes,  dont  beaucoup  n'étaient 
pas  encore  ouvertes.  L'uretère  était  très  dur,  énorme  et  sclérosé. 

A  la  suite  de  cette  inlorvenlion,  l'urine  devient  jaunâtre,  non  plus 
rosée,  et  moins  trouble.  L'étal  général  va  en  s'améliorant  énormé- 
ment. La  petite  malade  est  soignée  par  la  suralimentation  et  l'huile 
de  foie  de  morue.  Des  instillations  gaïacolées  sont  faites  dans  la 
vessie. 

Le  18  novembre,  la  plaie  opératoire  était  fermée,  létal  général 
était  bon  et  très  amélioré,  la  (piantité  d'urine  était  suffisante.  Il  y 
avait  encore  cependant,  dans  ses  urines,  un  dépc^t  sanguinolent  et 
purulent. 


Obs.  il  —  Pynonéphrose  gauche.  L^application  du  Séparateur  (modèle 
d'enfant)  permet  de  constater  (pie  Vautre  rein  a  un  bon  fonctionnement 
et  autorise  la  néphrectomie  gauche. 

Une  petite  lille  de  neuf  ans,  du  service  de  .M.  le  P'  Lannelongue 
à  l'hôpital  des  Enfanls-Malades,  présentait  des  urines  troubles,  pu- 
rulentes et  boueuses.  On  sentait  en  même  temps,  dans  l'hypo- 
condre  gauche,  une  masse  assez  volumineuse,  présentant  du  bal- 
lottement très  net,  et  paraissant  être  le  rein.  Le  diagnostic  clinique 
de  tuberculose  rénale  gauche  semblait  évident  et  avait  été  posé  par 
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M.  le  D''  Yariot,  dans  le  service  de  qui  la  petite  malade  se  trouvait 
tout  d'abord.  Mais  le  point  essentiellement  intéressant  était  de  savoir 
quel  était  Tétat  de  l'autre  rein,  du  côté  droit,  qui  n'était  ni  senti,  ni 
douloureux. 

C'est  pour  y  répondre  que  la  séparation  des  urines  fut  demandée, 
elle  fut  faite  le  i*""  février  1908,  par  le  D'  Luys.  Le  Séparateur, 
laissé  en  place  pendant  près  de  vingt  minutes,  permit  de  constater 
que  tandis  qu'à  droite  il  s'écoulait  de  l'urine  nettement  jaune  et 
claire  ;  à  gauche,  au  contraire,  il  s'écoulait  de  l'urine  purulente. 
L'analyse  chimique  fut  faite  par  M.  Fournicr,  interne  en  pharmacie 
du  service,  qui  donna  le  résultat  suivant  :  tandis  que  l'urine  de  la 
vessie  contenait  12  grammes  d'urée  par  litre,  et  un  dépôt  épais  et 
dense  de  pus,  l'urine  du  rein  sain  contenait  aS  grammes  d'urée  par 
litre,  et  un  dépôt  floconneux  insignifiant. 

Ce  résultat  si  net  lit  décider  l'intervention.  La  néphrectomie  du 
rein  gauche  fut  pratiquée  le  4  février  1908,  par  M.  le  D""  YilleraiD, 
et  permit  de  constater  que  l'on  avait  bien  affaire  à  une  tuberculose 
rénale. 

Dés  le  jour  même,  la  petite  malade  urinait  bien,  et  ses  urines 
s'étaient  considérablement  éclaircies. 

Préparation  du  Séparateur. 

LUnstrument  étant  démonté,  il  faut  s'assurer  : 

I®  Que  les  œils  des  sondes  sont  parfaitement  perméables, 
et  qu'il  n'existe  aucune  impureté  pouvant  les  obturer; 

2®  Si  l'instrument  a  été  utilisé  auparavant  dans  une 
vessie  très  infectée,  il  sera  bon  de  faire  passer  ces  sondes 
dans  Tétuve  sèche  à  i3o  degrés  ; 

3®  On  s'assure  que  la  chaîne  de  la  pièce  intermédiaire 
n'est  pas  rouillée,  qu'elle  glisse  bien,  et  que  sa  manœuvre 
est  facile  ; 

4°  On  plonge  celte  pièce  intermédiaire  dans  un  peu  de 
poudre  de  talc,  puis  on  la  revèl  d'une  chemise  en  caout- 
chouc elle-même  bien  talc(|uée,  en  s'assuranl  que  celle-ci 
est  bien  appliquée  et  ne  fait  pas  de  plis  (chaque  chemise 
en  caoutchouc  ne  peut  guère  servir  plus  de  trois  ou 
quatre  fois,  il  est  donc  bon  d'en  avoir  un  grand  nombre  de 
rechange)  ; 
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5°  On  essaie  alors  cette  chemise  en  caoutchouc  en  la 
tendant  par  l'action  de  la  chaîne,  et  l'on  s'assure  ainsi  qu'il 
n'existe  sur  elle  aucun  petit  orifice  ou  aucune  érailUire, 
car  c'est  à  la  faveur  d'une  semhlable  petite  lésion  t]ue 
cette  membrane  peut  parfois  se  rompre  ; 

G"  On  finit  ensuite  de  monterriustriiment,  en  appliquant 
les  deux  sondes  el  en  les  rcunissant  avec  le  petit  bouton 
mi'tallique  terminal  ; 

7"  On  s'assure  alors  que  les  sondes  s'appliquent  bien 
exactement  contre  la  membrane  de  caoutchouc  et  qu'il  n'y 
a  pas  d'intervalle  appréciable  entre  ces  deux  parties,  sur- 
tout au  niveau  de  leur  convexité.  Les  sondes  doivent 
«  coller  »  contre  la  membrane; 

8»  On  plonge  ensuite  pendant  cinq  minutes  l'instrument 
tout  entier  et  tout  monté  dans  l'eau  bouillante  pour  le  stéri- 
liser, en  évitant  de  mettre  de  la  soude  dans  l'eau,  car  cette 
substance  pourrait  altérer  la  chemise  de  caoutchouc,  et 
en  déterminer  la  rupture. 

L'instrument  est  alors  prêt  à  servir. 

Pbkpabation  du  mai.xiie. 


Le  ou  la  malade  doit  avoir  été  examiné  dans  une  séance 
précédente  denianiéreàceiiu'on  se  soit  assuré  que  l'urètre 
est  souple  et  bien  perméable,  f(u'il  n'existe  ni  rétrécisse- 
ment chez  l'homme,  ni  jiolype  chez,  la  femme  qui  puisse 
être  un  obstacle  â  rintroduction  du  séparateur. 

La  capacité  vésîcale  doit  avoir  été  prise,  car  si  celle-ci 
est  réduite  au-dessous  de  ao  grammes,  il  est  inutile  de 
songer  à  introduire  aucun  instrument  dans  la  vessie. 

Si  la  vessie  csl  sutlisaminent  tolérante,  mais  que  la 
traversée  membraneuse  soit  trop  sensible,  ou  bien,  si  l'on 
craint  que  le  sujet  pusillanime,  n'ait  des  réactions  trop 
vives,  il  sera  bon  d'injecter  dans  la  région  profonde  de 
l'urètre   quelques   centimètres    cubes  d'une  solution    de 


/il  6  EXPLORATION    Dt    RKîN 

stovaïne  à  i  pour  loo,  quelques  minutes  avant  l'introduc- 
tion du  séparateur. 

Parfois,  il  sera  indiqué  d'administrer  une  heure  environ 
avant  la  séparation  un  petit  lavement  contenant  i  gramme 
d'antipyrine  et  quelques  gouttes  de  laudanum. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faudra  toujours  s'informer  si  le 
malade  a  été  récemment  à  la  selle,  car  si  pendant  la  durée 
de  la  séparation,  il  vient  à  faire  des  efforts  involontaires 
de  défécation,  il  éprouvera  du  fait  du  ténesme  ainsi  pro- 
duit, des  douleurs  telles,  que  l'examen  avec  le  séparateur 
devra  être  suspendu.  Une  bonne  précaution  à  prendre 
sera  donc  de  faire  donner  un  lavement  évacuateur,  quelque 
temps  auparavant. 

Le  malade  ne  devra  pas  non  plus  être  à  jeun  ;  il  devra 
avoir  mangé  et  bu  suivant  son  ordinaire. 

Si  la  quantité  des  urines  totales  de  vingt-qualre  heures 
est  inférieure  à  un  litre,  on  pourra  faire  prendre  un  quart 
d'heure  avant  la  séparation  une  boisson  diurétique  ou 
simplement  de  l'eau  d'Evian,  mais  autant  que  possible, 
et  chez  les  sujets  normaux,  il  vaut  mieux  ne  faire  prendre 
aucune  boisson  spéciale,  aussitôt  avant  Texamen,  de  ma- 
nière à  laisser  les  reins  effectuer  leur  travail  dans  des 
conditions  normales  et  ordinaires. 

Sauf  dans  les  cas  d'hématurie  rénale,  il  sera  très  utile 
de  faire  au  malade  deux  heures  avant  la  séparation  une 
injection  sous-cutanée  aseptique  de  i  centimètre  cube 
d'une  solution  aqueuse  stérilisée  de  bleu  de  méthylène  à 
5  pour  lOo.  Car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  |)lus  haut,  si 
l'élimination  du  bleu  de  méthylène  prise  en  bloc  dans 
l'urine  totale  ne  donne  que  des  renseignements  très  im- 
parfaits, au  contraire,  l'examen  des  urines  séparées  au 
moment  de  l'élimination  du  l)leu  est  extrêmement  instruc- 
tif, pour  la  connaissance  de  la  perméabilité  rénale. 

On  aura  aussi  soin  de  recommander  au  malade  d'uriner 
juste  au  moment  de  l'injection  de  bleu  de  méthylène,  mais 


siii-toiil  de  no  plus  uriner  ensuite,  et  de  conserver  ses  iiriiies 
pendant  deux  heures  environ,  avant  la  séparation,  de 
manière  qu'on  puisse  obtenir  au  nionienl  nii^me  de  l'exa- 
men, une  certaine  quantité  d'urine  vt-siralo.  Celle-ci. 
sécrélée  peu  avant  la  ^ll■paration  devra  avoir  â  peu  de 
chose  prés,  la  même  coniposilian  ehimitiuv  que  celle  qui 
sera  recueillie  au  moment  de  la  séparation. 

La  salle  où  se  fera  l'examen  ne  devra  pas  être  trop 
chaufTée  de  façon  à  éviter  au  malade  une  trans|iiralion 
abondante  qui  diminuerait  d'autant  la  sécrétion  urinaire. 

Knfïn,  dans  les  cas  de  cystites  accentuées,  ou  lorsque 
l'état  nerveux  du  malade  est  trop  prononcé,  on  pourra 
employer  l'anesthésie  générale  au  chloroforme  ou  au  bro- 
mure d'êthyle  qui  supprimant  la  douleur  permettra  l'appli- 
cation du  séparateur.  Toutefois,  en  raison  de  la  position 
assise  à  donner  au  patient,  on  ne  devra  jamais  pousser 
trop  loin  l'anesthésie  et  l'on  se  bornera  à  ne  donner  que 
quelques  bouffées  de  ehluroforine  destinées  à  étourdir  le 
malade  (chloroforme  à  la  reine).  Plusieurs  applications 
du  séparateur  ont  pu  être  ainsi  effectuées  avec  succès 
dans  des  cas  partiiulièrement  didiciles. 

Tkchmque  de  la  Sépahation. 


Le  ou  la  malade,  n'ayant  pas  uriné  depuis  le  plus  long- 
temps possible,  est  couché  hori/,ontalement  sur  une  table, 
de  manière  que  son  siège  vienne  en  alileurer  le  bord,  ot 
que  ses  pieds  reposent  de  cliaquc  côté  sur  uu  plan  solide. 
On  lave  le  méat  et  l'urètre  antérieur  comme  avant  tout 
cathétérismc,  et  l'on  introdtiîl  une  sonde  molle  dans  la 
vessie,  recueillant  dans  un  verre,  l'urine  qui  s'y  trouve, 
pour  la  comparer  macrosropiqiiement,  microscopîqucmcnt 
cl  chimiquement  à  l'urine  qu'on  va  recueillir  dans  un 
instant  de  chacun  des  deux  reins. 

La  vessie  est  alors  soigneusement  lavée  jusqu'à  ce  que 
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l'eau  de  lavage  ressorte  claire,  ce  dont  on  peut  s'assurer 
en  la  recueillant  dans  un  verre.  Puis,  3o  ou  4o  grammes 
d'eau  boriquée  ou  de  sérum  physiologique  tiède,  ainsi 
(jue  l'a  préconisé  le  D'  Taddei  (de  Florence),  sont  laissés 
dans  la  vessie  de  manière  à  amorcer  les  siphons  eonsti- 
tués  par  les  sondes  du  séparateur.  On  aura  bien  soin  pen- 
dant tout  l'e  temps,  de  ne  pas  injecter  d'airdans  la  vessie, 
cequi  empocherait  les  sondes  de  bien  siphonner. 

Le  séparateur  est  alors  abondamment  lubrélié,  et  un  des 
meilleurs  mélanges   pour    parvenir    à    ce   but,   est   celui 


d'Oscar    Kraus  (gomme  adragante,  a'^So;  glycérine,   lo 
grammes;  eau  phéniquée  à  3  pour  loo,  90  grammes). 

iNTRODUCTtoN  CHEZ  LA  FEMME.  — Chcz  la  femme,  on  pré- 
sente l'instrument  au  méat,  et  on  le  pousse  lentement  et 
doucement  dans  l'urètre;  s'il  n'entre  pas  avec  la  plus 
grande  facilité,  ou  si  l'on  éprouve  la  plus  petite  résis- 
tance, il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  retirer  complètement  et  à 
dilater  légèrement  Turèlre,  en  y  passant  deux  oti  trois 
bougies  d'IIegar,  n°'  5,  6,  7,  ou  8,  ce  qui  ne  provoque  au- 


TecmnQiTE  av  sepABATECR  tv\s 

cune  douleur.  Le  séparateur  passe  ensuite,  sans  la  moin- 
dre dilîiculté.  ' 


IsTnoDiicTioN   CHEZ  l'tiommk.  —  PoiiT  miroililire  le  sé- 
parateur chez  l'iionime,  le   malade  doit  être  couché  bien 


^■^ 
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hunzoïitalement  dans  la  jiosilioii  décrite  [dus  haul.  Le  sé- 
parateiir  préalablemenl  bien  Inbréfié  est  présenté  au  méat, 
puis  introduit  lentement  et  doucement  dans  l'urètre.  Il 
est  très  farile  de  pousser  son  introduction  comiue  celle 
d'un  béniqué,  de  manière  que  l'extrémité  vésicale  du  sépa- 
rateur vienne  alHcurer  an  niveau  du  col  vésical.  Mais  il  est 
ensuite  nécessaire  d'introduire  toute  la  partie  curviligne  de 


iSg.  —  Premier  U'uiijs  île  l' introduction  du  is^jiBralour  chw  l'homme. 
L'iosirument  a  été  introduit  comme  un  BfnîquÉ  ;  &cule  l'extrémité  du  sépara- 
teur K  pénétré  dsDi  la  veiiio.  L'initrumant  est  en  réalité  dsDs  l' urètre  et  non 
dans  la  vosaie;  li  l'on  soulèvo  mBladroilemenl  la  membrane  k  ce  moment, 
OD  déterminera  évidemment  une  vivi?  douleur. 


l'instrument  dans  hi  vessie.  Pour  ce  faire,  d  esl  indispi-n- 
sable  (l'abaisser  fortemmit  le  manche  de  l' instrument ,  de  pous- 
ser légèrement,  et  l'on  est  tout  étonné  de  voir  tout  à  coup 
l'instrument  filer  de  lui-même  dans  la  vessie. 

Avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  on  bouche  alors 
les  orifices  des  sondes,  et  en  agissant  sur  le  volant,  on 
tend  complètement  la  membrane  de  caoutchouc.  Ceci  fait, 
on  laisse  couler  les  sondes,  et  l'on  se  rend  compte  qu'ati- 
cune  d'elles  n'est  houchûe. 


Si  riiilroduclion  a  élé  bien  faite,  il  n'y  a  iuu:iinc  dou- 
leur au  moment  de  rélévalion  de  la  cloison,  ft;lli;-ti  étant 
situé»  tout  entière  dans  la  vessie  et  ne  pouvant  dilater 
le  col. 

Le  mnlade  est  alors  mis  en  position  assise,  en  relevant 
son  tronc  soit  avec  le  dossier  d'une  table  spéciale,  soit 


Pir;.  itio,  —  Dcuttnnio  tsmp»  de  l'introduction  du  léparalfiur  clici  l'tiomme, 
La  vcrgo  et  rinstrument  «onl  fortemenl  afnbsrà  ot  longue  la  coiirlH'  du 
•ëpsrateiir  a  pdsié  |>ar-ilci)ii9  la  proslatr,   rinslromont  [wnMre  do  luï'm£nM> 


avec  des  oreillers  et  une  chaise  renversée.  Ceci  fait,  on 
ramène  légèrement  à  soi  rinstriimeut,  de  manière  (jue  la 
courbure  du  séparateur  vienne  bien  repérer  le  col  vésical. 
Puis  on  relève  doucement  le  manche,  ce  qui  applique  exac- 
tement la  convexité  des  sondes  sur  le  bas-fond  vésical. 

Si  l'on  a  soin  de  combiner  avec  une  grande  douceur  les 
deux  mouvements  :  la  traction  légère  ii  soi,  puis  l'êlcva- 


tion  du  manche  du  rinstniiiieut,  on  peut  ^tre  certain  que 
le  cloisonnement  est  parfait,  et  que  les  urines  ne  se  mé- 
langent pas.  Point  n'est  besoin  d'employer  de  la  force, 
il  faut  simplement  mettre  eu  jeu  l'êlaslicité  des  tissus, 
sentir  doucement  la  résistance  du  col  ft  du  bne-fond  vêsï- 
cal  pour  âlre  certain  d'être  Lien  placé. 


Il  est  bon  à  ( 


omcnl  de  vériln-rpar  le  loucher  reclal 


-  Lo  SéparBlciir  eel  cain[ili'|iimcnt  introduit  dam  11   ' 
n  bonno  position.  La  soulf^'omanl  do  la  mcaibraDe  n 


d^tomiine' 


chez  l'homme  ou  vaginal  clioz  la  femme  (|iie  la  cour- 
bure de  l'inslrunient  est  normalement  placée  tout  prés 
du  col,  11  n'est  pas  utile  de  pousser  loin  l'introduction 
(lu  doigl  :  la  courbiu-e  de  i'inslrumunt  est  très  facile  à 
sentir,  la  portion  antérieure  de  In  courbure  est  tout 
près  de  l'anus  chez  rhomiiic,  el  loul  près  de  la  vulve  chez  la 
femme. 

On    attend    cnsftilc    patiemment    que    l'ccoulcmcnl    de 
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l'urine  se  fasse  par  les  sondes.  En  effet,  il  ne  faut  pas  èlre 
trop  pressé  de  recueillir  ce  qui  coule  des  sondes,  car,  de 


FiG.  i5i.  —  Lo  EÎ'parBtBur  en  place  chez  l'hoinroe.  La  poailion  miio  ot 
ni!cc»aîre  pour  cjud  Ib  ^éparilion  Hnt  parfaite,  elle  ne  doil  ilro  donnée  que 
lonque  l'inlroduclian  a  été  complètement  eOcctuéo. 

l'eau    borîquée   introduite   dans   la   vessie  pour    amorcer 
les  sondes   il    reste  encore  quelques  goultes,  lesquelles 


r 


poussues    par 


derrière  par  l'iiriiie  sorti roDt  les  pre- 
mières des  sondes.  De  telle  manière  que  si  on  les  re- 
cueillait de  suite,  on  diluerait  ainsi  d'autant  les  urines  sé- 
parées, ce  qui  fausseraiL  les  résultats  de  l'analyse  chimi- 
que. On  a  donc  tout  intérêt  à  èlrc  patient  et  ii  ne  rpciioiMir 
les  urines  que  lorsque  l'on  est  sûr  <]ue  ce  (iui  roule  est 
nettement  de  l'urine. 

C'est  seulement  quand  on  voit  s'établir  rythmiquement 
les  jets  d'urine  par  les  sondes,   quand  le    liquide  évacué 


Fio.    iG3.  —  Le  séparateur  Lujs 


est  nettement  teinté,  qu'alors  on  place  sous  les  sondes, 
deux  tubes  pour  recueillir  les  urines  séparées. 

Le  manche  de  l'instrunient  peut  alors  être  fixé  sur  un 
support,  et  l'opération  est  abandonnée  à  elle-même.  En 
fait,  cependant,  je  ne  me  sers  qu'exceptionnellement  de  ce 
support,  et  j'estime  même  que  son  usage  est  défectueux. 
En  effet,  le  malade  peut  se  déplacer  inconsciemment  «l 
glisser  en  avant.  La  courbe  du  séparateur  quille  alors  le 
contact  avec  le  coi  vêsieal,  et  la  séparation  n'est  ])1iir 
exacte.  La  main  de  l'opérateur,  au  contraire,  suit  les  mou- 
vements du  malade,  et  iiiainlient  loujours  exact  le  repé- 
rage du  col. 


M  est  facile  île  se  rendre  compte  du  mécaïusme  de  rêva- 
ciialîon  de  rurine.  Aussitôt  que  quelques  gouttes  d'urine 
sortent  de  Turetère,  elles  gagnent  la  dépression  en  cul- 
de-sac  formée  sur  le  bas-fond  vésical  par  la  pression  de 
Tinstrument;  elles  s'y  accumulent  quelques  instants,  et 
aussitôt  qu'elles  sont  en  quantité  suflisante  pour  atteindre 
le  niveau  des  orifices  des  sondes,  elles  sont  évacuées.  Les 
éjaculations  rythmiques  que  Ton  voit  au  niveau  de  Tori- 
fice  des  sondes  ne  sont  pas  la  continuation  immédiate  de 
l'éjaculation  urétérale,  mais  en  sont  le  contre-coup  instan- 
tané. L'éjaculation  urétérale  remplit  le  bas-fond  vésical, 
et  c'est  la  même  quantité  d'urine  qui  est  évacuée  au  bout 
de  la  sonde  par  le  trop-plein. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  lorsque  le  rein  est  sain, 
l'urine  s'écoule  par  éjaculations  rythmiques  et  régulières: 
deux  ou  trois  gouttes  arrivent  pressées  l'une  à  la  suite  de 
Tautre,  puis  le  débit  s'arrête  pendant  ((uclques  instants, 
pour  reprendre  ensuite  suivant  le  même  rythme. 

Quand  il  s'agit  de  rein  malade,  il  y  a  plus  rarement  des 
éjaculations  rythmiques.  Le  débit  urinaire  se  fait  par  des 
gouttes  qui  tombent  lentement,  uniformément,  mollement 
et  sans  force.  Dans  les  cas  de  pyonéphrite  unilatérale,  le 
contraste  entre  ces  deux  débits  est  frappant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  de  dix  à  quinze  minutes,  on 
peut  vider  les  tubes  et  les  remplacer  par  d'autres  pour  faire 
de  nouvelles  prises.  J'ai  laissé  plusieurs  fois  mon  sépara- 
teur en  place  pendant  près  de  trois  quarts  d'heures  à  une 
heure,  sans  que  le  malade  en  fut  le  moins  du  monde  incom- 
modée On  recueille  ainsi  des  quantités  d'urine  suflisantes, 
pour  faire  l'analyse  chimique,  histologique  et  baiîtériologi- 
que  du  produit  de  la  sécrétion  de  chacun  des  deux  reins. 

Le  D""  Beuttner  de  Genève  a  apporté  une  modification 
intéressante  à  ma  technique*.  Voici  en  quoi  elle  consiste. 

I.  BeuUner.  Quelques  modificationf  apportées  à  la   technique  de  la  sépara- 
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Il  se  sert  d'une  table  spéciale,  très  ingénieusement  cons- 
truite sur  ses  instructions  qui,  mue  par  une  crémaillère, 
peut  faire  facilement  passer  le  malade  de  la  position  déclive  à 
la  position  assise.  Le  séparateur  est  d'abord  introduit  dans 
la  vessie  lorsque  le  malade  est  dans  la  position  déclive, 
puis  on  applique  sur  les  cuisses  dirigées  horizontalement 
une  barre  métallique  qui  porte  une  sorte  de  pince  destinée 
à  fixer  le  séparateur.  «  Pendant  que  la  main  gauche  se 
charge  de  tenir  le  séparateur  bien  au  contact  avec  la  mu- 
queuse vésicale,  la  main  droite  se  porte  à  la  manivelle  de 
la  table,  et  par  la  crémaillère  transporte  le  malade  de  la 
position  déclive  en  passant  par  la  position  horizontale,  à 
une  position  légèrement  déclive  en  avant. 

«  La  barre  métallique  transversale  posée  sur  les  cuisses 
et  munie  de  la  pince-support  à  ressort,  donne  une  certaine 
fixité  au  séparateur,  même  si  par  malchance  le  malade 
remuait.  » 

CAS   PARTICULIERS 

i*'  Hypertrophie  de  la  prostate, —  Lorsque,  chezrhomnie, 
on  a  eu  à  franchir  une  grosse  prostate,  il  arrive  que  Ton 
a  un  saignement  plus  ou  moins  considérable,  qui  peut 
amener  des  caillots  et  teinter  l'urine  pendant  un  temps 
assez  long;  parfois  même  ces  caillots  sont  assez  volumineux 
pour  obturer  complètement  les  sondes.  Aussi  a-t-on  avan- 
tage lorsqu'on  a  dos  raisons  de  croire  à  cet  inconvénient, 
d'injecter  abondamment  avec  une  grosse  seringue,  deTeau, 
par  une  des  sondes  mélalliqucs,  de  manière  que  le  liquide 
ressorte  par  Taulrc  sonde.  On  injecte  alternativement  par 
Tune  ou  parTautre  sonde,  jusqu'à  ce  que  l'eau  de  lavage 
ressorte  absolument  limpide. 

lion  des   urines  des  deux    reins  au  moyen  du  st^parateur  du  D*"  Luys,  in  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande ^  du  20  septembre  1906. 
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a'  Hémittitrie  rfnale.  —  Dans  les  cas  iV/iémaiurie  rênnlr 
iinilati'^rale  il  faut  avoir  grand  soin  de  laver  soigneuse- 
ment et  complètement  la  vessîo  avant  l'application  du 
séparateur,  jusqu'à  ce  que  l'eau  de  lavage  revienne  tout 
h  fait  pure,  car  sane  cette  précaution,  les  caillots  san- 
guins venus  du  rein  peuvent  s'élrc  accumulés  au  niveau 
du  bas-fond,  lesquels  viennent  s'enrouler  sur  les  sondes 
du  séparateur  et  provoquer  la  présence  de  sang  dans  les 
deux  sondes.  Si  cet  accident  se  produisait,  il  sérail  beau- 
coup plus  simple  de  retirer  simplement  tout  l'instrumenl, 
de  le  nettoyer  à  fond  en  enlevant  tous  les  caillots  san- 
glnnln  qu'il  peut  contenir,  de  pratiquer  de  nouveau  un 
lavage  soigné  et  complet  de  la  vessie,  vX  de  recommencer 
ensuite  la  séparation,  qui  sera  alors  parfaite. 

3°  Cii^locHe.  —  Dans  les  cas  <le  cystocèle  très  accentuée, 
chez  la  femme,  on  peut  éprouver  une  certaine  difliculté 
à  bien  faire  appliquer  la  courbe  du  séparateur  sur  le  bas- 
fond  vésical.  C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  le 
D'  Taddei  (de  Florence)  '  a  proposé  d'adjoindre  au  sépara- 
teur un  petit  levier  vaginal,  destiné,  après  avoir  été  inlro- 
d (lit  dans  le  vagin,  à  appliquer  étroitement  la  paroi  vésicale 
inférieure  prolabée  contre  la  coiu-bure  du  s<^paratcur,  et 
assurer  ainsi  rétanchéitc  dans  ces  cas  particulièrement 
dilliciles. 

.'1°  Arrêt  complet  de  la  sécrétion  urinaire  des  deux  côtés.  — 
Il  arrive  <|uelquefois,  une  fois  l'introduction  du  séparateur 
effectuée,  qu'en  dépit  de  toute  patience,  on  s'apenoit  que 
rien  ne  coule  par  amune  des  deux  sondes.  La  cause  peut  en 
être  à  l'une  des  deux  raisons  suivantes  : 

Ou  bien  le  malade  esl  pâle  et  a  des  menaces  de  syncope 
ou  de  lypolhimie,  ou  bien  le  visage  est  très  colore,  et  une 
sueur  abondante  couvre  le  front  el  tout  le  corps.  Dans  ces 


deu 
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luti  urmairc  e 


st  arrêtée,  el  il  faut  alors 
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prendre  les  moyens  appropriés  pour  obvii 
vênicnts. 

S'il  y  a  tendance  à  la  lypothiiiiîe,  il  (aiit  d'abord  essaj'efJ 
les  inhalations  d'acide  acélîqtie,  ou  d'éther,  les  onctions^ 
cl  les  l'ricliona  dit  visage  à  l'eau  de  Cologne  —  enfin  si  t'élatl 
syncopal  leiid  à  aiif^nicnler,  il  l'iuidia  inlerrompre  l'exa- 
men. Si  au  contraire  il  s'agit  de  traDspirations  abondantes,  t 
on  tâchera  soit  d'abaisser  U  température  ambiante  soît  da 
dêvûtir  le  malade  —  soit  enfin  de  pratiquer  de  la  ventila 
lion  sur  lui. 

5°  Arrêt  de  In  sécrétion  tirmaire  d'un  sfiit/  côté.  —  On  ob- 
serve assez  Tréquemment  que  la  sûcrétion  urinaîre  n'existe 
que  d'un  seul  coté.  Ce  Tait  peut  se  reiii-ontpcrsoil  lorsque 
le  rein  correspondant  ne  fonctionne  pas  —  soit  lorsque 
l'uretère  est  oblitéri-  —  soit  enfin  lorsque  ce  conduit, 
est  coudé. 

C'est  dans  ces  condilîon.'^   )|ue,    pnur  savoir  s"il 
une  coudure  tirétérale  réduciible,  il  convient  de   pratiquera 
la  man<EUvrp  suivante  :  le  Séparateur  restanl  en  place,  oïl-l 
prie  un  aide  de  soulever  le  rein  vers  le  diaphragme  enrn 
opérant  suivant  la  méthode  suivante.  L'aide  doit  se  i 
tre  du  côté  du  rein  à  mobiliser,  une  de  ses  mains  est  pos< 
térieure  et  s'applique  dans  la  région  lombaire  au   niveaq 
de  l'angle  costo-vertébral,  l'autre  main  est  aalérteure  et  sa 
met  en  rapport  avec  la  pai-oi  nbdomînale  au-dcssoua  defl 
fausses  côtes;  la  position  des  mains  est  à  peu  près  cell^ 
qui  est  indiquée  sur  la  figure  tsS  (voirplus  haut  page3o4)J 
L'aide  saisissant  ainsi  la  tumeur  rénale  (quand  elle  exist^ 
entre  ses  deux  mains,  tente  de  la  soulever  verticale nieni 
et  delà  portervers  le  diaphragme.  On  comprend  laciiemem 
comment    cette    manœuvre   permettra    fréquemment 
redresser  des  coudurcs  urétérales  réductibles,  et  d'obten 
tout  à  coup  un  flot  d'urine  considérable  dans  un  tube  qit 
était  resté  pendant  longtemps  auparavant  comptètcmenj 
vide.  Bien  entendu  elle  restera  sans  aucun  elTet  toraqu'lj 
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s'agira  de coudures  de  l'iiretèro  fixées  par  des  adhérences 
ou  lorsque  l'urelère  sera  oblitéré  par  de  la  périnéphrite 
par  exemple. 

Voici  quatru  observations  dans  lesinRilK'H  celte  uiatiœu- 
vre  a  permis  d'obtenir  un  résultai  typique. 

La  première,  inédite,  est  due  à  Tobligeance  de  M.  le 
P'  Auguste  Reverdin,  de  Genève,  qui  a  bien  voulu  me  la 
rominuniquer  ;  elle  est  absolument  raratlérislique. 


(tns.    I.  —  Observalhii  due  à  l'obliijeatice  lie  !H.  te  P' Anijunle  ftenerdin, 
de  Genètie. 

Le  i5  juillet  igo/|,  une  femme  du  Haut-Valaia  vicul  me  cousultcr. 

Les  primilifs  hubitants  de  ue  pays;  ne  se  dérangent  guùi'c  jiour  un 
mal  imaginaire  ;  très  durs  ei  IrËs  économes,  ilts  souFfrcrit  longtemps 
eu  paiiencc  avant  du  se  déL'ider  à.  faire  tes  frais  d'im  voyagi.'  en  loin- 
tain pays  pour  cause  de  maladie.  La  personne  qui  fait  le  sujet  de 
wUe  observation  était  une  petite  femme  maigre,  pdie,  courbée  en 
avant.  Chaque  pas  semblait  lui  causer  une  souffrance  aiguC  et  cepen- 
dant elle  ne  se  plaign^iit  guère,  se  contentant  de  montrer  -«on  ci^lé 
drail  et  de  proférer  une  plainte  sourde  lorsqu'on  y  portait  ta  main. 

Sa  maigreur  perroeiiail  de  sentir  iTiimédiatetnent  une  niassi-  mo- 
bile  qu'on  pouvait  aisément  faire  mcmlcr  et  descendre  dans  tout  le 
cAlé  droit  du  ventre. 

Cette  mobilisation  était  douloureuse  sui'iout  lorsqn'on  l'exerçait 
de  haut  en  bas. 

Les  renseignements  Couniis  par  la  malade  étaient  nuls,  absolu- 
ment nids  !  C'était  donc  à  une  sorlo  de  médecine  vétérinaire  que 
nous  en  étions  réduît- 

Le  premier  diagnostic  qui  venait  à  l'esprit  était  celui  d'un  rein 
mobile,  nous  pouvions  en  eETul  aisément  faire  remonter  la  masse 
du  eiïlé  de  la  logo  rénale  et  l'y  maintenir  avec  la  main.  Dans  la  sta- 
tion couchée,  l'organe  restait  un  certain  temps  en  place,  mais  le 
moindre  mouvement,  en  particulier  la  station  verticale,  le  faisait 
immédiatement  descendre  bas,  dans  le  ventre.  Je  nai  jamais  vu  rein 
plus  moliile.  Huaui  i\  ta  fonction  urînaire  elle  paraissait  s'exercer 
normalement,  quoique  peu  abonda.mmcnt,  mais  il  s'agissait  de 
savoir  quelle  était  la  part  prise  par  chaque  rein  à  cette  fonction. 

La  séparation  des  urines  était  ta  seule  métliode  de  nous  éclairer 
à  ce  sujet.  Je  la  jtratiquaî  avec  l'exeellent  séparateur  du  D'  Luys. 
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Elle  nous  fournit  de  suilc  une  indication  précieuse.  Le  côté  di*oit 
fournissait  beaucoup  moins  que  le  gauche.  Pendant  ce  premier  exa- 
men le  rein  était  descendu;,  nous  accentuâmes  son  déplacement, 
pendant  que  l'instrument  restait  en  place,  et  tout  écoulement  fat  sup- 
primé. Refoulant  alors  le  rein  à  sa  place,  nous  vîmes  la  sonde  débiter 
de  suite  copieusement. 

L  expérience  était  aussi  facile  à  répéter  que  démonstrative  ;  nous 
fîmes  plusieurs  essais  nouveaux  devant  les  élèves  et  acquîmes  la 
conviction  que  Turelèrc  subissait  une  coudure  d'autant  plus  pro- 
noncée que  le  rein  était  plus  abaissé  ;  de  là  à  conclure  que  la  fixation 
de  l'organe  en  place  normale  était  le  traitement  le  plus  logique,  le 
seul  réellement  efficace,  il  n'y  avait  qu'un  pas. 

Nous  eûmes  en  effet  la  grande  satisfaction  de  constater  quelques 
jours  après  l'opération,  que  la  fonction  urinaire  tendait  chaque 
jour  à  s'équilibrer  davantage  et  comme  si  le  rein  déplacé  eût  voulu 
rattraper  le  temps  perdu,  il  sécréta  pendant  quelques  jours  plus 
d'urine  que  son  congénère. 

Son  volume  qui  était  notablement  accru,  ce  qu'il  fut  facile  de 
constater  au  cours  de  l'opération,  diminua  manifestement  depuis  la 
reposition  de  l'organe.  Bref,  un  mois  après  son  entrée  à  la  clinique, 
la  malade  rentrait  chez  elle,  donnant  des  signes  non  équivoques  de 
satisfaction  :  toute  douleur  avait  bientôt  disparu. 

L'opération  ne  présenta  rien  de  spécial  ;  je  suspendis  le  rein  par 
deux  forts  catguts  à  la  dernière  côte,  et  lis  en  outre  quelques  sutures 
réunissant  la  capsule  aux  parties  voisines  delà  paroi. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 


Obs.   U.   —  Ilydropyonéphrose  droite.    Séparation  des  urines.  Néphro- 

urétéreclomie  droite. 

Van  L...,  femme  de  vingt-six  ans,  fleuriste,  entre  à  l'hôpital  Lari- 
boisière  le  lo  septembre  igoS,  salle  Lailler,  lit  n**  34.  Elle  se  plaint 
d'avoir  des  troubles  de  la  miction  et  des  crises  douloureuses  dans 
la  région  lombaire  droite.  Le  début  remonte  à  trois  ans  et  demi 
environ;  elle  ressentit  un  jour  brusquement  en  se  levant  un  poids 
assez  lourd,  une  douleur  très  vive  dans  le  côté  droit,  ayant  pro- 
vocpié  une  syncope  et  peu  après  des  voiiiissemenls.  Celle  douleur 
s  irradiait  dans  la  partie  inférieure  droite  de  l'abdomen.  La  crise 
dura  trois  heures  et  se  termina  par  une  hématurie  qui  se  prolongea 
pendant  hnil  jours  environ. 

<Jualre  mois  après,  nouvelle  crise,  survenant  brusquement  comme 
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la  précédente,  et  sans  cause  apparente.  Les  crises  se  succùdcrerit 
ensuite  de  deu:i  en  deux  mois  envitvn,  survcnanl  surtout  aux  mo- 
ments des  règles,  et  suivis  pendant  doux  ou  trois  jours  d'un  endo- 
lorissement  général  qui  l'obligeait  à  garder  le  lit.  Pendant  la  crise. 
la  malade  n'émet  que  quetipics  goullus  d'urine  ;  aprcs  la  crise,  au 
contraire,  elle  urine  abondamment. 

Depuis  trois  mois,  les  crises  soiil  deveni:es  beaucoup  plus  fré- 
quentes; elles  surviennent  presque  journeHtrmenl,  plus  ou  moinn 
douloureuses.  De  plus,  depuis  rette  époque,  elle  rossent  do  la  dou- 
leur à  la  lin  rie  la  miction.  Les  urines  sont  troubles,  mats  iie  con- 
tiennent jamais  de  sang. 

Comme  antécédents,  la  malade  a  eu  quatre  euTants,  tous  morts  en 
bus  âge  de  méningite,  Il  y  a  quatre  ans,  elle  aurait  subi  un  cuiettage 
à  l'bdpital  Tenon  pour  une  métrîle  post-pucrpéralc. 

Première  application  du  Séparateur  le  17  septembre  1908  qui 
donne  le  résultat  suivant  au  bout  de  vingt  minutes  : 

A  droite:  Urines  troubles,  dérouleur  blanclic,  en  quantité  deux 
fois  plus  considérable  qu'à  gauclie. 

A  gauche:  l-irines  de  couleur  jaune  [lûle  légèromenl  louches. 

i.c  ag  septembre  1903,  une  deuxième  application  du  Séparateur 
est  Tuile  une  heure  et  quart  après  une  injection  sous-cutanéo  de 
bleu  do  Méthylène.  La  vessie  ayant  une  capai-ilé  de  80  grammes 
seulement. 

Le  Séparateur,  introduit  sans  difficulté,  est  Tacileinent  toléré  pen- 
dant quin/.c  luinules;  on  obtient  macroscopiquemcnt  : 

Le  rein  gauche  donne  des  éjaculations  rythmiques  d'une  urine 
légèrement  colorée  en  vert; 

Du  côté  du  rein  droit,  on  n'obtient  rien,  bien  que  les  sondes 
fussent  parfaitement  perméables  un  inslanl  aupuravanl. 

L'analyse  chimique  des  mines  d«  la  vessie  et  du  rein  gaucho 
diiuuc  le  résultat  >uivuut  : 


Kéadion 

Odeur 

Sucre 

KEn    UM.CHE 

VESSIE 

Acido. 
Sui  «eneri., 

Tracos. 

i3p'.87i- 

PJetU-meol  ilolino 

Faible, 

mint. 

Tnces. 

Allmmlnc 

Lb  û  octobre  iyo3, 


432 


EXPLORATION    DU    REIN 


un  quart  après  une  injection  de  bleu  de  méthylène.  La  capacité 
vésicale  était  de  loo  grammes.  Les  urines  recueillies  avant  la  sépa- 
ration étaient  légèrement  teintées  en  vert. 

Pendant  les  dix  premières  minutes  de  l'application  du  Séparateur, 
le  rein  gauche  donnait  des  urines  nettement  vertes,  tandis  que  du 
côté  du  rein  droit  il  ne  coulait  pas  une  goutte  de  liquide. 

Après  dix  minutes,  un  aide  ayant  soulevé  le  rein  droit,  il  se  met 
alors  à  couler  régulièrement  par  la  sonde  droite  des  gouttes  de 
liquide  pâle  et  d'aspect  louche. 

L'analyse  chimique  des  urines  séparées  fut  faite  par  M.  le  D''Gou- 
raud,  chef  de  clinique  de  M.  le  P"*  Dieulafoy,  qui  donna  le  résultat 
suivant  : 
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Une  quatrième  séparation  est  faite  le  aS  octobre  iQoS,  la  malade 
ayant  eu  pendant  la  nuit  précédente  une  crise  douloureuse  du  cAté 
do  son  rein  droit.  Au  bout  de  vingt  minutes  on  obtient  le  résultat 
suivant  : 

A  droite  :  Urines  troubles  de  couleui*  blanche,  environ  27  centi- 
mètres cubes. 

A  gauche:  l'rines  de  couleur  jaune  pale,  environ  17  centimètres 
cubes. 

L'analyse  chimique,  faite  par  MM.  Oesgrez  et  G.  Samné-Bey, 
donne  le  résultat  suivant  : 
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L',;  après  tes  qiiali-c  se- p  a  rations,  on  pouvait  conclui 
ait  ^vidoiiimctil  d'oiw  liyili-oiu'|ilii-osL<   iiitei-milteiile  <l 

iriri  ilroit,  ipio  ce  rein  droil  avait 


«lu  cnlîii  et  sui'tuiit,  le  rein  gauche  i^liiit  iion  cl  l'uurnissuii  un  excel- 
lent n'avait  de  dépuration  urinniie. 

1.0  cMiWtiiristne  urtléral  fut  Icnlé  avec  un  cy^ioscope  à  prisuie, 
pour  lârlier  de  recounalti'e  l'état  de  l'urel^rc,  et  de  savoir  si  un  calt 
cul  engagé  par  hasard  dans  l'uretùi-e  n'avait  pas  obturé  parlielteiuen- 
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ce  conduit  et  déterminé  les  accidents  d'hydronéphrose.  Mais  celui- 
ci  fut  impossible  :  la  vessie  avait  une  trop  petite  capacité,  et  le  bas- 
fond  vésical,  cou  vert  de  fausses  membranes,  rendait  la  cystosco- 
pie  extrêmement  difficile. 

Le  II  novem'bre  iQoS,  opération  par  M.  le  D'  Hartmann.  Le  rein 
droit  ayant  été  mis  à  nu  par  la  voie  lombaire,  présente  un  bassinet 
extrêmement  dilaté.  L'uretère  qui  lui  fait  suite  présente  également 
un  volume  considérable. 

Une  boutonnière  est  alors  pratiquée  dans  l'uretère  dilaté,  à  tra- 
vers laquelle  un  cathéter  est  introduit;  celui-ci  parcourt  librement 
toute  la  longueur  de  l'uretère,  sans  présenter  d'obstacle. 

L'uretère  est  alors  sectionné  complètement,  et  la  néphreetoinie 
du  rein  droit  pratiquée.  Le  rein  enlevé  présente  une  énorme  dila- 
tation du  bassinet.  Lorsqu'on  distend  celui-ci  par  une  injection  de 
liquide  par  le  bout  de  l'uretère,  on  peut  constater  que  le  vo- 
lume du  bassinet  atteint  presque  celui  du  rein  tout  entier  (Voir 
fig.  i64). 

Le  9  décembre  1908,  la  malade  sort  de  Thôpital  complètement 
guérie. 


Obs.  m.  —  Vronèphrose  du  rein  gauche.  Séparation  des  urines,  irétéro- 

prélo-anastomose . 

J.  J...,  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  du  service  de  M.  le  D'  Peyrot, 
à  riiùpital  Lariboisière,  présentait  depuis  plusieurs  années  des 
crises  douloureuses,  toujours  situées  dans  l'hypocondre  gauche, 
sans  irradiations  bien  nettes  du  côté  de  l'aine.  Les  crises  doulou- 
reuses survenaient  en  général  tous  les  mois,  mais  depuis  quelque 
temps  elles  étaient  devenues  plus  fréquentes,  et  se  manifestaient 
toutes  les  semaines  environ. 

Au  palper,  on  sentait  nettement  dans  l'hypocondre  gauche  une 
masse  volumineuse  semblant  avoir  d'une  facjon  précise  du  ballotte- 
ment rénal,  mais  cependant  assez  près  de  la  ligne  médiane. 

Les  urines  avaient  été  toujours  claires,  la  capacité  vésicale  était 
normale. 

S*agissail-il  d'une  affection  du  rein  ou  d'une  tumeur  de  la  rate  ? 

C'est  pour  résoudre  cette  question  que  M.  le  1)'  Peyrol  demanda 
la  séparation  des  urines. 

l'no  première  application  du  Séparateur  fut  faite  le  22  octobre 
1903  jiar  M.  le  D'   Luys. 


TECn^llQlE 


;PARATEIR    IIË    LIÎS 


435 


Le  St'parateur,  inli'inIuilsuHs  dilIlcLiIH',  lui  latilcinenl  iolùi-i:  |H'ii- 
•laot  vingt  raimiles. 

Pendant  les  dix  premières  minutes,  on  [louvail  ronslalcr  qn  il 
vL'MHil  par  le  lube  tli-oil  des  éiaculalions  rytlimiqnea  dtirine  lim- 
piilc,  landis  qu'à  gauche  U  ne  venait  pas  une  goutte  d'urine. 

A  ce  moment  un  aide  ayant  ttoulcvi;  la  tum<.-ur  de  riiypofondii; 
gauche,  on  vil  inimi^-diatemeni  des  gouttes  de  liquide  qui  venaient 
]iar  la  sonde  gauche.  Cette  mantruvre  répétée  à  plusieurs  reprises 
amenait  consiammeni  le  même  résultat. 

J, 'analyse  eliimique  des  produits  st-parc!' faite  pur  M.  (liniudeiiu 
duntia  le  ri'sultat  suivant  : 


Quanlilc.     .      .     . 
Couleur.     .      .      . 

VtÔB 

\lbumii>D.  .     .      . 
IK'[h''1 

nEn,;..:r.MR 

.y... 

Jaune  clair. 

Présence, 
PreHiUDnui:inucu9. 

Incolore. 

■m'.  56 

['r.-»c.icc. 

Jiune  clair, 

PrrscnM, 

Pr«quo nul:  mucus. 

aratiou  Tut  faite  deux  jours  après,  le  34  octobre 
tijoS  par  .M.  le  D'  Liiys. 

I.e  Séparateur  ayant  été  mis  en  place  san»  diiriciilté,  ou  jmt  con- 
stater pendant  sept  à  huit  minutes  environ,  que  rien  ne  coulait  ni 
d'un  ci^té  ni  de  l'autre,  bien  que  les  sondes  essayées  quelques 
instants  auparavant  eussent  été  reconnues  parraitemeul  perméables. 
Le  Séparateur  fut  alors  retiré,  et  unt-  sonde  ayant  été  întroduitedans 
la  vessie,  permit  de  constater  qu'il  n'y  avait  alors  dans  le  réservoir 
vésical  qu'à  peine  quelques  gouttes  d'urine.  La  sécrétion  urinaire 
ne  se  faisait  donc  pas, 

La  cause  de  ce  phénomène  venait  d«  ce  fait  que  bien  que  le  visage 
de  la  malade  filt  rouge,  congestionné,  mai^  sans  transpiration,  au 
contraire,  tout  le  corps  de  la  malade  était  couvert  d'une  sueur 
abondante.  Il  suiFit  alors  de  la  dévêtir  ut  de  romellra  le  Séparateur  en 
place  pourvoirianéerétion  urinaire  se  rétablird'une  Tavon  normale, 

l'cndsnl  dix  minutes  on  put  alors  remarquer  que  le  tube  droit 
donnait  des  éjaculations  rythmiques  et  régulières  tandi.'i  que  du  rMi- 
gauche  il  ne  venait  rien.  Vn  nt\e  ayant  alors  répété  la  muNu'uvie 
consistant  à  soulever  la  tumeur  de  Ihypocondix'  gauche  vers  le 
diaphragme,  on  constata  alors  que  drs  gouttes  de  liquide  venaient 
par  cette  sonde  gauche. 
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L'analyse  chimique  des  urines  séparées  de  ce  deuxième  examen 
fut  faite  par  M.  Garrion  avec  le  résultat  suivant: 


Volume .     .     .     . 

Urée 

Chlore 

Albumine.  . 

Bacilles  de  Koch.  . 
Examen     microsc. 


REIN  DROIT 


l5«S5 
I5«^37 
i5     33 
Peu. 


Rares  leucoc^rtes  ; 
pas  d*hémaiie  ; 
pas  d'oxalate  de 
chaux. 


REIN  GAUCHE 


3cc 

a    o4 

Plus  que  le  rein 
droit. 

o 

Quelques  leuco- 
cytes ;  quelques 
hématies  ;  oxa* 
late  de  chaux 
(peu). 


>TS8IE 


» 


19^.21 

i4    o4 
Peu. 


Quelques  leuco- 
cytes ;  rares  hé- 
maties ;  oxalalc 
de  chaux  (peu). 


En  présence  des  résultats  identiques  de  ces  deux  séparations,  le 
diagnostic  d'uronéphrose  semblait  évident. 

Il  fut  pleinement  confirmé  par  l'opération  que  fît  M.  le  I)''  l^eyrot 
le  3i  octobre  igoS. 

Une  incision  verticale  puis  recourbée  en  avant  suivant  la  côte 
iliaque  gauche,  permet  de  mettre  le  rein  à  nu.  Ce  rein  est  bas  silué, 
un  peu  plus  petit  que  normalement,  et  un  peu  congestionné.  \h\e 
artère  anormale  pénètre  dans  le  rein  par  son  pôle  inférieur.  Elle 
passe  en  arrière  de  l'uretère,  et  ne  peut  donc  être  cause  de  com- 
pressions; elle  est  sectionnée. 

La  dissection  du  hile  achevée,  on  voit  une  dilatation  considérable 
du  bassinet  dont  le  volume  atteint  celui  d'une  petite  mandarine.  Le 
collet  de  l'uretère  paraît  extrêmement  rétréci.  Le  bassinet  est 
ponctionné  et  vidé  par  sa  face  antérieure;  l'orilice  est  bouché  au 
catgut.  On  fait  ensuite  une  incision  sur  la  face  postérieure  et  l'on 
voit  alors  que  l'orifice  de  l'uretère  est  tout  petit,  presque  filiforme. 
L'incision  du  bassinet  est  alors  continuée  sur  l'uretère,  qui  est 
dilaté  par  l'introduction  d'une  sonde  Nélaton.  L'uretère  est  enfin 
suturé  au  bassinet. 


Obs.  IV.  —  Rein  Jlottaniavec  uronêphrose  infectée  à  droite. 

M'"*'C...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  a  depuis  près  de  dix  ans 
un  rein  flottant  à  droitt*.  Depuis  six  mois,  (*lle  a  des  urines  troubles 
et  des  crises  douloureuses  dans  Ihypocondre  droit.   Les  urines  ne 
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sont  pas  plus  troubles  après  les  orises  douloureuses,  mais  ces  crises 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  pénibles. 

Les  urines  sont  troubles  dans  leur  ensemble.  Le  rein  droit  est 
extrêmement  abaissé;  on  peut  le  prendre  tout  entier  entre  les 
mains;  il  n'est  pas  volumineux,  mais  il  est  douloureux. 

La  capacité  vésicale  est  de  i5o  grammes. 

Le  i3  décembre  iQoa,  application  du  Séparateur  sans  douleur  ni 
difficulté,  pendant  quarante  minutes.  Le  résultat  est  d'abord  : 

A  droite  :  Quelques  gouttes  d'urine  trouble. 

A  gauche:  Urine  claire  en  quantité. 

Gomme  le  rein  droit  ne  semblait  presque  rien  donner,  M.  le 
P**  Berger,  qui  assistait  à  l'opération,  souleva  légèrement  entre  ses 
mains  le  rein  droit,  et  aussitôt  on  vit  un  flot  d'urine  très  trouble 
tomber  dans  le  tube  droit. 

La  différence  entre  les  deux  tubes  était  frappante  : 

Adroite:  Urine  trouble. 

A  gauche  :  Urine  claire. 

L  examen  chimique  fait  par  M.  Carrion  donne: 


Volume 

Urée 

Chlorures 

Examen  micr.     .     .     . 

RE1>  DROn- 

REIW  GAUCHE 

VESSIE 

7^S5 

5«^2o 

5     55 

Leucocytes  ;  cy- 
lindres   gra- 
nuleux. 

IIK^7o 

11     09 

Leucocytes   peu 
abondants. 

7K^8o 
4    67 

La  malade  s'étant  refusée  à  toute  intervention,  fut  alors  soumise 
à  des  applications  régulières  de  coUargol.  Sous  cette  influence,  les 
crises  douloureuses  se  sont  amendées,  mais  les  urines,  revues  un 
an  après,  sont  toujours  restées  troubles. 

Soins  post-opératoirks. 


Pour  le  malade.  —  La  membrane  ayant  été  détendue 
et  le  séparateur  enlevé,  il  sera  toujours  bon  de  faire  au 
malade  un  lavage  soigné  de  la  vessie  à  Peau  boriquée;  on 
évitera  ainsi  toute  complication  possible. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  ainsi  que  nous  Pavons  signalé 
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dans  deux  ou  trois  observations,  le  malade  avoir  un  léger 
accès  de  fièvre,  lorsque  nous  avions  négligé  ce  détail. 

On  aura  soin  également  de  faire  reposer  le  malade  quel- 
ques instants  après  celte  petite  intervention. 

Pour  le  séparateur. —  11  faut  démonter  immédiatement 
l'instrument  après  s'être  assuré,  bien  entendu,  que  la 
membrane  est  demeurée  bien  intacte  pendant  toute  la  sé- 
paration. Les  sondes  en  devront  être  démontées  de  suite, 
nettoyées  mécaniquement  par  injection  d'eau  très  chaude 
dans  leur  intérieur  ou,  ainsi  que  l'indique  le  D""  Jeanbrau 
(de  Montpellier),  avec  de  la  benzine.  Lorsqu'on  a  eu  à  faire 
une  séparation  dans  une  vessie  très  infectée,  il  sera  bon  de 
porter  les  pièces  métalliques  démontées  dans  l'étuve  sèche, 
afin  d'en  obtenir  une  stérilisation  plus  parfaite.  Quoi  qu'il 
en  soit,  l'instrument  sera  ensuite  séché  avec  soin,  recou- 
vert même  d'une  légère  couche  de  vaseline  lorsque  Ton 
n'en  a  pas  l'usage  très  fréquent,  et  de  cette  façon  l'in- 
strument sera  toujours  prêt  à  servir  lorsqu'on  en  aura 
besoin.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faudra  jamais  laisser  une 
chemise  de  caoutchouc  sur  l'armature  métallique,  car  si 
l'on  ne  prend  pas  cette  précaution,  on  peut  être  bien  sur 
que  la  chaîne  se  rouillera.  Quant  aux  chemises  de  caout- 
chouc, on  fera  bien  de  les  conserver  au  sec,  dans  une 
boîte  contenant  de  la  poudre  de  talc. 

Pour  les  échantillons  d'urines  séparées.  —  Les  divers 
échantillons  d'urines  séparées  seront  examinés  : 

Macroscopiqueitient, —  On  notera  avec  attention  :  la  q^ian- 
titr,  la  couleur,  l'aspect  de  chaque  échantillon  d'urine  sé- 
parée et  de  son  dépôt. 

Chimu/i(e?ne?it,  —  On  commencera  par  voir  d'abord  la 
quantité  respective  des  matériaux  fixes  (l'w/w  surtout,  les 
phosphates,  les  chlorures^  etc.).  On  not(M*a  ensuite  la  dimi- 
nution de  la  concentration  moléculaire,  caractérisée    par 
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une  élévation  du  point  de  congélation  qui,  normalement, 
oscille  de —  i'*,5  à —  2  degrés;  puis  les  modifications 
dans  la  manière  dont  se  fait  Télimination  urinaire,  après 
une  injection  sous-cutanée  de  5  centigrammes  de  bleu  de 
méthylène.  Enfin,  Tabscnce  ou  la  présence  de  glycosurie 
temporaire,  si  Ton  a  fait,  au  préalable,  une  injection  sous- 
cutanée  de  5  centigrammes  de  phloridzine. 

Microscopiqiiement.  —  Le  dépôt  obtenu  après  centrifu- 
gation  de  chaque  tube  d'urines  séparées,  sera  traité  par 
des  colorations  différentes  suivant  les  cas,  et  examinées 
au  microscope. 

Ce  chapitre  indiqué  seulement  ici,  est  traité  complète- 
ment plus  loin  par  la  plume  autorisée  de  M.  le  D**  Mauté 
(voir  p.  475). 


RÉSULTATS    EXPÉRIMENTAUX    OBTENUS   SUR   LE 
CADAVRE   AVEC    LE   SÉPARATEUR   LUYS 


Dès  le  début  de  mes  travaux  sur  la  séparation  intra-vé- 
sicale  des  urines  entrepris  déjà  depuis  plus  de  sept  ans, 
j'avais  pensé  que,  ici  comme  partout,  l'application  du  sépa- 
rateur sur  le  vivant  devait,  avant  tout,  être  précédée  de 
son  expérimentation  attentive  sur  le  cadavre. 

L'objection  qui  a  été  faite  par  laquelle  on  prétend  que 
les  conditions  d'expérimentation  ne  sont  pas  les  mêmes 
sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  n'a  ici  aucune  raison  d'être. 
Nous  avouerons,  certes,  que  les  conditions  d'expériences 
sur  le  cadavre  sont  sûrement  moins  favorables  que  sur  le 
vivant,  puisque  la  contractilité  vésicale  n'existe  plus  et 
que  l'on  opère  alors  en  vessie  ouverte,  condition  dans 
laquelle  ni  la  pression  intra-abdominale  ni  la  pression  at- 
mosphérique n'exercent  leur  action. 

Les  chances  de  réussite  avec  un   instrument  destiné  a 


[\[X0  EXPLORATION    DU    REIN 

séparer  les  urines  dans  la  vessie  se  trouvent  donc,  de  ce 
fait  même,  infiniment  diminuées. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  même  si,  dans  ces  condi- 
tions défavorables  on  oblientdes  résultats  typiques  etfrap- 
pants,  on  en  aura,  certes,  encore  de  meilleurs,  lorsque 
d'une  part  la  conlractilité  vésicale,  d'autre  part  la  pression 
intra-abdominale  et  atmosphérique  viendront  apporter 
des  aides  précieuses  au  succès  de  la  parfaite  étanchéité  du 
séparateur. 

En  effet,  lorsque  ces  trois  conditions  adjuvantes  sont 
réunies,  les  parois  vésicales  se  trouvents'appliquer  d'elles- 
mêmes  sur  l'instrument  formant  ainsi  un  cloisonnement 
encore  plus  parfait. 

Pour  une  première  expérience,  on  peut  opérer  de  la 
manière  suivante  : 

On  prend  un  sujet  homme  sur  lequel  on  pratique  une 
double  néphrotomie;  les  bassinets  étant  découverts,  on 
place  dans  chacun  d'eux  une  canule  que  l'on  fixe  solide- 
ment à  l'origine  des  deux  uretères.  Ceci  fait,  avec  une 
sonde,  on  vide  complètement  la  vessie,  et  on  la  lave  abon- 
damment, jusqu'à  ce  que  le  liquide  de  lavage  ressorte 
clair.  Le  séparateur  est  alors  introduit  dans  la  vessie,  et 
la  membiane  est  déployée.  Le  sujet  est  ensuite  ^\\è  par  de 
solides  liens  en  position  assise,  de  manière  que  son  siège 
vienne  affleurer  le  bord  d'une  table.  Puis,  le  séparateur 
est  maintenu  bien  immobile  à  la  main,  de  manière  que 
la  courbure  repère  bien  exactement  la  partie  inférieure  du 
col,  ce  qu'on  obtient  par  une  légère  traction  sur  le  man- 
che de  rinsiruincnt.  (^eci  fait,  un  aide  injoclc  par  la  canule 
d'un  rein  —  (le  droit,  par  exemple), —  une  petite  quantité 
d'eau  pure,  et  aussitôt,  on  voit  celle-ci  ressortir  par  la 
sonde  droite  du  séparateur,  sans  qu'une  seule  goutte  de 
liquide  passe  par  le  tube  de  gauche. 

La  contre-épreuve  est  alors  faite  d'une  manière  saisis- 
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sanlis  un  injectant  par  la  rannle  du  rein  oppost^  de  l'eau 
colorée  en  rouge,  etaussitôl  on  voit  s'écouler  dans  le  tube 
situé  au-dessous  de  la  sonde  corruspondanle,  le  mémo  li- 
quida rouge. 

Les    deux   tubes,   si    diversement  roloi-ès   liisenl   cux- 
mémea,  alors,  la  perfection  de  la  séparation. 


J'ai  poursuivi,  plus  loin,  mes  recherches  sur  le  cadavre 
avec  mon  séparateur,  et  me  suie  attaché  à  cherc-her  dans 
quelles  conditions  l'étanchéité  de  la  cloison  était  parfaite 
et  dans  quels  cas  le  passage  d'une  loge  vésîmle  à  l'autre 
pouvait  se  faire. 

J'ai  d'abord  vonhi  me  rendre  compte  sur  des  sujets  de 
Vinfluence  de  la  position  assise  ou  coiichùe  sur  l'élaneliéité  de 
mon  appareil,  et  j'ai  pu  voir  que  cette  influence  était  con- 
sidérable. 

Lorsque  en  effet  an  place  un  sujet  couché  horizontale- 
ment sur  une  table  et  que  le  séparateur  étant  en  place  an 
injecte  du  liquide  par  un  uretère,  la  vessie  ayant  au  préa- 
lable été  ouverte  et  couiplMement  séchée,  on  peut  voir 
que  le  passage  du  liquide  d'une  loge  vésicalc  à  l'autre  se 
fait  presque  aussitôt,  mais  que  le  passage  a  lieu  toujours 
au  même  endroit,  c'esl-â-dire  en  arricre  de  la  courbure 
du  séparateur. 

D'autre  part,  si  l'on  relève  le  tronc  du  sujet  de  niniiière 
à  mettre  celui-ci  incliné  et  courbé  en  avant,  on  peut  voir 
(|ue  le  [lassage  se  fait  aussi  tri's  rapidi;ment  maïs  c]u'il  a 
lieu,  non  pas  en  arrière  au  nivcnu  de  la  courbure,  mais  en 
avant,  au  niveau  du  col,  et  par-dessus  la  cloison. 

C'est  donc  dans  lu  position  intermédiaire,  c'est-à-dire 
dans  la  position  assise  normale  que  l'Élancbéité  de  mon 
appareil  est  complète,  et  cela  d'une  façon  absniur.  En 
isc,  la  vessie  est  ou- 


chée  ; 


;  par  sa  paroi  supern 


I  position  assise, 
ure  et  la  cavité  < 


!st  bie 


puis 


canule  est  mise  dans 
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Ceci  fait,  le  séparateur  est  introduit  dans  la  vessie,  la 
cloison  de  caoutchouc  déployée,  et  l'appareil  est  maintenu 
en  bonne  position. 

Par  Turetère  gauche  ou  injecte  avec  une  petite  seringue 
2  centimètres  cubes,  et  Ton  voit  après  quelques  secondes 
une  éjaculation  rejeterpar  letube  gauche  celte  même  quan- 
tité d'eau.  Pas  une  seule  goutte  d'urine  ne  peut  être  consta- 
tée ni  dans  la  loge  vésicale  droite,  ni,  à  plus  forte  raison, 
dans  le  tube  droit;  chaque  fois  que  Ton  répète  la  même 
expérience,  on  a  le  même  résultat. 

Mais  si  maintenant,  au  lieu  d'injecter  2  centimètres  cubes 
à  la  fois  on  en  injecte  par  l'uretère  5  ou  10  centimètres 
cubes,  on  voit  toujours  les  deux  sondes  évacuer  le  li- 
quide. Le  passage  d'une  loge  vésicale  à  l'autre  s'est  fait, 
et  il  s'est  fait  sous  les  yeux  de  l'observateur  par  le  même 
endroit,  qui  est  au-dessus  de  la  cloison,  toujours  au  niveau 
du  coL 

Jamais  je  n'ai  pu  voir  une  goutte  de  liquide  passer  au- 
dessous  de  ma  cloison. 

J'ai  fait  ensuite  l'expérience  suivante  sur  le  même  sujet. 
Après  avoir  bien  asséché  la  vessie,  au  lieu  d'injecter  do 
l'eau  par  l'uretère,  j'ai  injecté  par  l'une  des  sondes  2  ccn- 
tiinctres  cubes  d'eau,  et  j'ai  pu  constater  que  rien  ne  pas- 
sait dans  la  loge  vésicale  opposée  ;  mais  si  j'injectais  plus 
de  2  centimètres  cubes,  le  passage  se  faisait. 

Je  ferai  o])server  ici,  que  les  sondes  de  mon  séparateur 
ont  une  capacité  qui  ne  dépasse  pas  i  centimètre  cube, 
cai'  lorsqu'on  place  verticalement  une  des  sondes  du  sépa- 
rateur, et  qu'on  injecte  par  la  partie  inférieure,  avec  une 
petite  seringue  1  centimètre  cul)e  d^eau  on  voit  aussitôt 
Teau  ailleurer  au  niveau  du  premier  orifice  de  la   sonde. 

Il  faut  conclure  de  là  que  lorscju'on  voudra  faire  la 
même  expéiicnce  sur  le  vivant,  il  sullira  d'injecter  un  peu 
[)lus  de  I  centimètre  cube  pour  être  sur  que  le  liquide  in- 
jecté dans  la  vessie  est  bien    passé  dans   la  vessie.  Ceci 
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pour  répondre  h  une  objection  que  m^avait  faite  le  P*" 
Casper,  de  Berlin.  Chez  un  de  ses  malades  de  Berlin,  le 
P*"  Casper  m'avait  prié  d'appliquer  mon  séparateur  le  19 
septembre  1902.  Pour  connaître  Tétanchéité  de  mon  appa- 
reil, il  avait  injecté  un  peu  de  liquide  bleu  par  la  sonde  du 
côté  gauche,  et  avait  pu  constater  que  l'urine  du  côté  droit 
restait  limpide  et  non  colorée  ;  l'étanchéité  était  restée 
parfaite;  mais  il  restait  douteux  que  la  quantité  du  liquide 
bleu  injecté  par  la  sonde  ail  pu  pénétrer  jusque  dans  la 
vessie,  et  ne  fut  pas  seulement  restée  dans  la  sonde. 

Les  expériences  que  j'ai  notées  plus  haut  pourront,  je 
Tespère,  répondre  à  cette  objection. 

Les  résultats  de  ces  quelques  recherches  cadavériques 
m'amènent  donc  à  conclure  :  que  la  seule  bonne  position  à 
donner  au  malade  sur  lequel  on  veut  effectuer  la  séparation 
des  urines  est  la  position  assise. 

Dans  ces  conditions,  l'étanchéité  de  mon  séparateur  est 
pratiquement  absolue. 


RÉSULTATS    DU    SÉPARATEUR   LUYS   SUR   LE    VIVANT 

Hartmann  a  bien  résumé  les  bons  résultats  fournis  par 
mon  séparateur  cl  la  confiance  absolue  qu'on  devait  avoir 
dans  les  données  fournies  par  mon  instrument'  : 

«  La  preuve  de  l'étanchéité  parfaite  de  r  appareil  ^9^1  four- 
nie par  l'examen  de  l'urine  recueillie  dans  les  hématuries 
ou  les  pyuries  rénales  unilatérales.  Tandis  (|ue,  d'un  côté, 
on  recueille  une  urine  sanglante  ou  purulente,  de  l'autre, 
on  trouve  une  urine  absolument  claire,  où  Ton  ne  peut 
pas  retrouver  la  moindre  hématie,  le  moindre  globule  de 
pus,  même  après  conlrifugation.  Elle  l'est  encore  par  les 


I.   Hartmann.  Archives  internat,  de  çhir.  de  Ch.  Willçras.  Gand,  I0o3,  vol.  I, 
fasc.  3,  |>.  179. 
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résultats  que  donne  Tapplication  du  séparateur,  chez  les 
malades  néphreclomiscs.  La  sonde  correspondante  au 
rein  conservé  laisse  écouler  Turine  par  petites  éjacula- 
tions  rythmiques,  celle  du  côté  néphrectomisé  ne  donne 
pas  une  goutte  de  liquide. 

«  Le  séparateur  remplit  donc  bien  son  rôle;  il  sépare 
très  exactement  les  urines  qui  coulent  de  chacun  des  ure- 
tères, et  remplit  toutes  les  indications  que  seul   le  cathé- 

térisme  des  uretères  donnait  autrefois.  » 

C'est  aussi  là  l'opinion  du  P*"  Cestan  (de  Toulouse)  qui, 
après  avoir  utilisé  le  séparateur  un  grand  nombre  de 
fois,  s'exprime  ainsi'  : 

«  Jamais,  entre  mes  mains,  le  séparateur  Luys  n'a  com- 
mis d'erreur,  et  ses  résultats  ont  toujours  admirablement 
cadré  avec  les  constatations  cliniques  ou  opératoires,  si 
bien  qu'en  présence  d'une  contradiction  apparente,  je 
croirais  plutôt  le  séparateur,  que  mes  investigations  cli- 
niques. Mais  il  faut  savoir  appliquer  le  séparateur  et  le 
bon  séparateur.  Je  répète  que,  pour  moi,  le  plus  simple, 
le  plus  robuste,  le  plus  inofTensif  et  le  meilleur,  est  celui 
de  Luvs.  )) 

Mieux  encore  ()uc  toutes  les  appréciations,  il  nous  sem- 
ble que  la  lecture  des  deux  cent  dix  observations  de  ma- 
lades différents  citées  dans  un  travail  antérieur  ^  plai- 
dent en  faveur  des  bons  résultats  o])tenus  avec  mon  sépa- 
rateur. 

Si  le  Séparateur  est  indispensable  dans  les  maladies 
(les  reins  proprement  dites,  il  ne  Test  pas  moins  non  plus, 
dans  les  cas  où  il  s'agit  d'élablir  un  diagnostic  entre  une 
affection  rénale  et  une  autre  affection,  de  la  rate,  du  foie, 
(lu  pancréas,  de  l'ovaire  ou  de  toute  autre  région  voisine. 

(l'esl  par  l'application  de  cet  instrument,  qu'ont  pu  sou- 


I.    Anhives  mnlindes  ilr  Toiihmnc  (janvier  i[)0~). 

.i.   IjUvs.  La  séparation  de  l'urine  des  deux  reins,  l^aris,  Masson,  iQo'i. 


veat  être  levés  les  tloutes  pour  le  dîagnostir,  etqu 
poRsibic  de  décider  ta  nature  de  l'intervention. 

Dans  les  hydronépUrones,  le  Séparateur  est  utile  et  donne 
lieu  H  des  remarques  intéressantes,  non  seulement  au 
j)oint  de  vue  de  la  pliysiologie  rénale,  maïs  aussi  et  sur- 
tout au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'intervention.  On 
peut,  de  cette  façon,  arriver  â  savoir  si  la  poche  n'nale 
8e  vide  ou  non  dans  la  vessie.  Lorsque,  par  exemple,  au 
moMicnl  de  la  séparation,  on  soulève  légèrement  le  rein 
malade  vers  le  diaphragme,  on  peut  parfois  constater  une 
abondante  éjaculation  d'urine  de  ce  mi>nie  côté,  ce  qui 
prouve  que  dans  un  cas  semblable  il  y  a  une  coudure  de 
l'uretère,  que  le  soulèvement  du  rein  malade  fait  dis- 
paraître. 

Dans  des  cas,  plus  rares  il  est  vrai,  tie  /Islu/rs  ou  t/'où/i- 
Itraliom  uréti-ralps,  le  Séparateui'  muritici;)  tout  di-  suite 
quel  est  l'uretère  lésé. 

De  môme  après  les  opérations  de  m-phrecComie,  on  peut 
de  suite  savoir  de  quel  enté  le  rein  a  été  enlevé.  Ainsi, 
dans  lia  cas,  un  rein  avait  été  extirpé  quelque  temps 
auparavant  par  voie  Iranspéritonéale  ;  la  malade  ne  por- 
tait qu'une  eicatrice  abdominale  médiane,  et  il  était  im- 
possible de  savoir  de  quel  côté  la  néphrectomie  avait  été 
laite.  Le  séparateur  Luys,  montrant  que  l'urine  ne  s'écou- 
lait uniquement  que  par  un  tube,  indiqua  immédiatement 
que  c'était  le  rein  du  coté  opposé  qui  avait  été  enlevé. 

Dans  les  néphrites  en  général,  il  y  aura  souvent  grand 
avantage  à  rechercher  par  le  Séparateur  si  l'un  des  deux 
reins  n'est  pas  susceptible  de  recevoir  une  action  chi- 
rurgicale. 

L'emploi  du  Séparateur  est  très  utile,  au  point  do  vue 
diagnostic,  dans  les  hématuries  rénales,  pour  connaître 
quel  est  le  rein  qui  saigne.  Bien  souvent,  en  effet,  comme 
des  observations  le  prouvent,  la  clinique  est  absolument 
muette,  et  il  est  complètement  impossible  de  dire  si  c'est 
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ie  l'eiD  di'otl  ou  le  leiii  gaiiclic  qui  doune  du  sang.  On. 
rendra  facilement  compte  du  grand  service  rendu  par 
séparation  des  urines  lorsqu'on  pourra  constater  d'un  côl£ 
une  urine  claire,  limpide  sans  un  globule  sanguin,  de  l'au- 
tre une  urine  sanglante.  Celle  dernière  est  alors  d'une 
teinte  plus  foncée  que  celle  des  urines  vésicales,  vnr  ici 
le  sang  inélc  k  l'urine  d'un  seul  rein  aura  nccessaireuiont 
une  teinte  rouge  plus  mar4)uée  que  lorsqu'il  aura  été  dilué 
dans  le  produit  des  deux  reins. 

L'emploi  du  séparateur  est  dans  ces  cas  d'hématurie 
nale  incontestablement  supérieur  â  celui  du  cysloscopi 
prisme.  En  effel  si  l'hématurie  est  très  intense,  elle  Iroi 
ble  de  snile  la  transparence  du  milieu  et  ne  permet  pas  de 
connaître  la  provenance  du  sang.  Si  au  contraire  elle  «si 
peu  marquée,  l'éjaculation  urctérale  peu  colorée  se  diffé- 
renciera mal  d'une  éjaculation  normale  et  ne  permettra 
pas  de  poser  un  diagnostic  certain.  Le  séparateur  au  cou- 
traire  supprime  ces  dillicultés  cl  donne  d'un  côté  un  tube 
rutilant  indice  de  la  lésion  rénale,  de  l'autre  un  tube 
d'urine  claire  qui  marque  le  rein  sain. 

Ce  fait  a  pu  être  vérifié  dernièrement,  le  «janvier  191 
d'une  façon  très  nette,  sur  tni  malade  du  D' Robert  Proui 
Il  s'agissait  d'un  homme  qui  présentait  une  hématurie 
intense.  Au  cystoscope,  on  distinguait  mal  la  di/I'érence 
tre  l'une  ou  l'autre  éjaculalion  urétêrale,  elon  ne  pou 
dire,  en  l'absence  du  reste  de  tout  symptôme  clinique  nel. 
si  c'était  le  rein  droit  ou  le  rein  gauche  qui  était  l'origine  de 
l'hématurie.  Le  séparateur  introduit  immédiatement  après 
le  cystoscope  donna  un  résultat  net,  précis,  indubitable  ; 
à  droite  le  lu hc  était  rempli  d'une  urine  sanglante,  à  gauche 
le  tube  contenait  une  urine  absolu  ment  limpide  et  normali 

Dans  les  cas   de   (uùcrcuhse  réunie,  le  Séparateur   rei 
les  plus  signalés  services,   car  chacun  sait,  en  efl'et,  qj 
diagnostic   sur    de    la    tuberculose    rénale  unilalért 
limande  la  néphrectoukie  imiuédiale. 
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Knfm  le  Sif/iarnienr  pourra  être  appliqua  pendaiU  /rs 
premiers  mois  de  la  grossesse  ce  i|iii  permettra  de  prériser 
le   pronostic  de   la  piféloni^plirite  compliquant  In  grossesse. 

En  efTet,  dans  un  t'as  publié- ',  il  s'agissait  de  sRvoir  si 
une  femme  enceinte  de  deux  mois  et  demi,  présentant  tous 
les  signes  cliniques  d'une  pyélonéphrite  gauche,  avait  au 
moins  un  autre  rein  susceptible  de  fournir  tout  te  travail  de 
lii  di^'puration  urinaire,  ou  si,  au  contraire,  tes  deux  reins 
l'tant  malades,  il  n'importait  pas  il'întcrrompre  le  cours 
(le  la  grossesse,  pour  préserver  les  jours  de  la  malade. 

L'applîcalîon  du  séparateur  en  démontrant  que  le  rein 
di'oil  donnait  :t9'"',8â  d'iirûe  par  litre,  tan<lis  que  le  rein 
gnuche  n'en  donnait  que  a^'.SG  contribua  à  montrer,  que 
si  le  rein  gauche  avait  une  fonction  prcstjue  nulle,  le  rein 
droit,  au  contraire,  tHail  al>»oluiiienl  sullisant,  à  assurer 
toul  le  Iravail  de  l'émonction  urinaire. 
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CRITiaUE    DU    SEPARATEUR    LUYS 


De  toutes  les  critiques  qui  ont  été  faites  sur  le  sépara- 
teur Luys,  nous  retiendrons  surtout  : 

i"  Lu  difficulté  d'introduction  chez  l'homme.  —  En  réalité, 
l'introduction  du  séparateur  est  des  plus  faciles,  si  l'on 
prend  soin  de  bien  exécuter  la  manieuvre  qui  a  été  dé- 
crite plus  haut,  et  qui  consiste  à  n'efl'cctuer  l'introduction 
du  séparateur  <|ue /*■  malade  étant  couché  dans  la  position 
horizontale,  et  d'avoir  soin,  à  ce  moment,  de  bien  abaisser 
le  manche  de  l'instrument.  L'instrument  passe  absolument 
tout  seul,  sans  qu'on  ait  besoin  de  déployer  la  moindre 
force  ou  de  provoquer  de  la  douleur. 

Le  l)r  Siiare/  de  Mcndoza  m'écrivait  à  ce  sujet  le  aS  fé- 
vrier 1904  (lettre  manuscrite):  "  Je  me  sers  couramment 
tlo   voire  Séparateur,  dont  je  suis  très  satisfait  et  je  cher- 

I.   Luyi.  La  liparalian  de  l'urineiUa  deiur  rcÛM,  Olii.  <iil. 
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che  encore  les  terribles  diflicullés  d'introduction  dont  on 
nous  a  parlé.  » 

Les  chirurgiens,  même  non  appliqués  spécialement  à  la 
pratique  des  voies  urinaires  n'éprouvent  pas  de  diflicultés 
particulières  à  l'introduction  du  séparateur.  Ainsi  le 
D'  Dujon  (de  Moulins)  qui  est  un  chirurgien  général,  et 
non  adonné  spécialement  aux  maladies  de  Tappareîl  uri- 
naire,  écrivait  au  D*"  Hartmann  *  : 

((  Mon  malade,  chez  lequel  on  sentait  les  2  reins,  n'avait 
jamais  été  sondé,  je  n'avais  jamais  employé  le  séparateur. 
11  est  entré  comme  une  lettre  à  la  poste,  a  été  très  bien 
toléré,  n'a  pas  donné  de  complications.  » 

De  môme  le  D*"  Cestan  (de  Toulouse)  déclarait*  :  «  En 
ce  qui  concerne  le  séparateur  Luys,  le  seul  dont  je  me 
serve  et  veuille  me  servir,  je  déclare  hautement  que  les 
difficultés  d'introduction,  absolument  nulleschez  la  femme, 
n'existent  pas  davantage  chez  l'homme,  entre  les  mains 
d'un  chirurgien  sachant  manier  les  instruments  à  petite 
courbure.  Il  suffit  d'une  anesthésie  légère  de  la  muqueuse 
avec  une  instillation  urétrale  de  stovaïne  à  i/ioo,  anes- 
thésie d'ailleurs  non  indispensable,  puis  d'un  peu  de  doigté, 
pour  introduire  à  fond  l'instrument  jusqu'au  delà  de  sa 
courbure  sans  douleur  ni  saignement.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  sur  les  210  observations  de  malades 
diflerents  que  j'ai  publiées  '  (83  hommes,  122  femmes  et 
5  enfants),  sept  fois  seulement  mon  séparateur  n'a  pu  être 
introduit  :  quatre  fois  chez  des  femmes  (grossesse,  cancer 
utérin,  annexite  et  prolapsus  utérin).  Trois  fois  chez  des 
hommes,  l'un  présentant  un  urètre  sciéreux,  l'autre  du 
spasme,  l'autre  enfin  un  prolapsus  du  rectum  extrême- 
ment accentué. 


I.    Ilurtinann  et  Luys.  La  dépuration   intra-vésicalc  de  l'urine    des  deux    reins 
Paris,  ShMiilielI,  (éditeur,  KJoS,  p.   l'iO. 

■j.   (ilestiiii.  Arcfiives  mcdirales  de  Toulouse  (yMw'ivr  KJ07). 

.'i.    Lu\s.  La  séparation  de  l'urine  des  deux  reins.  l*aris,  Masson,  Kjo.'i. 


CniTIQUE    DU    SÉPARATEUR    LUTS  ^^9 

Nous  n'insisterons  pas,  du  reste,  car  sur  les  210  obser- 
vations d'individus  différents  qui  ont  été  publiées,  on 
trouve  83  hommes. 

2®  Il  serait  puéril  de  s'arrêter  à  une  critique  qui  a  été 
faite  sur  la  fixité  et  l* uniformité  de  la  courbure  du  séparateur. 
Cet  instrument,  en  effet,  est  avant  tout  destiné  à  établir 
un  barrage  étanche  depuis  le  milieu  de  Tespace  compris 
entre  les  deux  uretères,  et  Torifice  urétral.  Or,  chacun  sait 
que  ces  trois  points  sont  toujours  anatomiquement  fixes,  et 
que  la  distance  qui  sépare  les  deux  orifices  urétéraux  l'un 
de  l'autre,  de  môme  que  celle  qui  s'étend  du  milieu  de 
l'espace  inlerurétéral  jusqu'à  l'orifice  urétral,  sont  tou- 
jours à  peu  de  chose  près,  fixes  et  uniformes. 

A  ces  données  anatomiques  fixes  et  uniformes,  doit  corres^ 
pondre  un  instrument  à  mesures  fixes  et  uniformes. 

3^  On  a  encore  reproché  au  séparateur  de  ne  pouvoir  être 
manœuvré  aisément  chez  riiomme  une  fois  son  introduction 
faite. 

Nous  répondrons  que  le  séparateur  est  non  pas  un  ex- 
plorateur vésical,  mais  avant  tout  un  instrument  destiné  à 
avoir  une  immobilité  absolue  une  fois  qu'il  est  placé  dans 
la  vessie. 

Or,  pour  assurer  son  placement  en  bonne  position,  qu'y 
a-t-il  de  plus  simple  que  de  vérifier  par  le  toucher  rectal, 
que  la  courbure  de  l'instrument  repère  bien  exactement  la 
partie  inférieure  du  col  vésical,  et  qu'il  n'existe  entre  elle 
et  la  prostate,  aucun  espace  vide  dans  lequel  pourrait  se 
faire  le  mélange  des  urines? 

4*  Le  reproche  qui  a  été  fait  sur  la  rupture  fréquente  du 
manchon  de  caoutchouc  pendant  la  séparation,  ne  nous  arrê- 
tera pas  non  plus  bien  longtemps.  Sur  les  210  observations 
publiées,  ce  fait  s'est  produit  trois  ou  quatre  fois,  au  plus. 
Ces  manchons  de  caoutchouc  ne  doivent  servir  que  deux 
ou  trois  fois  chacun,  et  en  tous  cas,  il  faut  éviter  avec  le 
plus   grand  soin    de   les  stériliser  dans  une    solution  de 
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soude  OU  d'un  sel  de  soude,  ces  substances  altérant  con- 
sidérablement le  caoutchouc.  Ces  manchons  doivent  tou- 
jours être  soigneusement  vérifiés  avant  leur  emploi,  au 
moyen  de  la  tension  de  la  chaîne,  et  s'ils  présentent  la 
moindre  éraillure  ou  le  moindre  petit  trou,  ils  doivent 
être  aussitôt  rejetés. 

5**  Dans  les  cas  où,  comme  dans  l'hypertrophie  pros- 
tatique accentuée,  cette  introduction  est  accompagnée 
d'un  suintement  sanguinolent,  qui  teinte  l'urine  à  son 
passage,  certes,  il  s'agit  là  d'un  petit  inconvénient,  mais 
en  réalité,  ce  n'est  pas  la  présence  de  cette  minime  quan- 
tité de  sang  qui  pourra  être  un  obstacle  à  l'exameil  chi- 
mique, histologique  ou  bactériologique. C'est,  dans  ces  cas, 
qu'il  sera  bon,  avan{  de  recueillir  l'urine,  de  faire  un  très 
abondant  lavage  des  deux  sondes  avec  de  l'eau  bori- 
quée. 

6**  Quant  à  la  critique  qui  a  été  faite  sur  Içi  douleur  pro^ 
voquée  par  le  soulèvement  de  la  membrane  séparatrice,  nous 
n'y  insisterons  pas,  car,  celle  douleur  ne  se  produit  jamais 
dans  le  modèle  du  séparateur  que  nous  avons  décrit.  Il  fau- 
drait, pour  que  l'objection  soulevée  soit  fondée,  que  l'opéra- 
teur soit  assez  maladroit  pour  tendre  la  membrane  de  caout- 
chouc lorsque  la  courbure  du  séparateur  est  encore  dans 
l'urètre  postérieur,  et  non  pas  dans  la  vessie. 

7°  Enfin,  pour  ce  qui  est  de  V impossibilité  d'appliquer  le 
séparateur  dans  des  vessies  atteintes  de  cystite  n'ayant  qu'une 
capacité  réduite,  nous  dirons  que  dans  les  vessies  intolé- 
rantes, n'adnicllant  même  pas  une  sonde  Nélaton,  il  serait 
insensé  de  songer  à  introduire  un  instrument,  quel  qu'il 
soit,  mais  Iors(|ue  la  capacité  vésicale  est  d'au  moins 
4o  grammes,  l'application  de  l'instrument  peut  parfaite- 
ment se  faire. 

8^  Le  défaut  d*étanchéité  a  élé  aussi  reproché  à  mon 
séparateur.  La  réponse  à  cette  objection  a  été,  je  crois, 
surabondamment  donnée  par  les  expériences  que  chacun 
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peut  répéter  el  que  j'ai  dccrilcs  plus  haut  (page  iSg)  et 
par  la  lecture  des  observations  publiées. 

Les  conclusions  de  la  thèse  du  1)'  iJuchenne  (de  Mont- 
pellier)', faite  sous  l'inspiration  du  l"  Forguc,  de  Mont- 
pellier abondent  dans  le  même  sens. 

<<  L'inslrtitnenl  de  Luys  réalise  la  séparation  des  urines 
d'une  façon  absolument  parfaite  ;  on  peut  avoir  en  lui  une 
absolue  sécurité.  La  preuve  de  cette  étanchéité  a  été  faite 
maintes  fois  par  des  injections  d'une  substance  colorante 
dans  la  moitié  de  la  vessie  ;  l'autre  moitié  est  restée  vierge 
de  tout  mélange  ;  par  la  séparation  chez  des  malades 
nephrectomisés,  du  côté  opéré,  il  n'y  avait  pas  une  goutte 
d'urine  ;  par  l'hématurie  unilatérale  :  le  tube  du  côté  hé- 
maturiquc  était  seul  coloré. 

«  C'est  un  instrumentsimpleetfacilemcnt  maniable,  ca- 
pable de  fournir  des  renseignements  toujours  utiles  et 
quelquefois  indispensables  dans  le  minimum  de  temps  et 
avec  le  minimum  de  danger.  >> 

Pour  terminer  je  n'insisterai  que  sur  deux  qualités 
essentielles  de  mon  appareil. 

La  première,  est  le  contact  large  et  solide  de  la  courbe 
dn  mon  séparateur  avec  la  vessie.  Ce  contact  large  me 
parait  être,  en  effet,  une  qualité  de  premier  ordre.  Prove- 
nant de  l'union  intime  de  In  membrane  séparatrice  avec 
les  sondes  évacuatrices,  cette  disposition,  qui  rend  soH- 
ditii'es  ces  <lifférentes  pièces,  a  été  parfaitement  prévue  et 
voulue  dans  mon  appareil  :  elle  assure  précisément  la 
perfcf'tion  de  la  séparation  des  urines  avec  mon  sépara- 
teur. 

La  seconde,  est  la  disposition  de' ses  larges  sondes  el  de 
leurs  orifices  à  la  partie  décliie  du  has-fond,  créé  par 
la  courbure  de  mon  appareil.  Cetle  disposition,  éminem- 
ment favorable  à  l'évacuation  immédiate  et  complète  de 

I.  D'  Uurhenne.  De  la  sépanilion  des  urines  des  deun  reins  par  t'appurell  île 
Luys.  Thtte,  Montpellier,  airil  ii|a3,  p.  33, 
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Turine  éjaculée  de  ruretère,  sans  stagnation  d^s  produits 
sécrétés,  constitue  certainement  un  des  secrets  les  plus 
importants,  pour  l'établissement  d'un  bon  séparateur. 

Le  fait  de  la  non<stagnation  de  Turine  dans  les  bas- 
fonds  créés  dans  la  vessie  par  la  courbe  de  mon  sépara- 
teur, est,  du  reste,  surabondamment  prouvé  par  le  fait 
suivant,  que  Ton  peut  constater  toujours,  dans  tous  les 
cas  :  si,  à  la  fin  d'une  application  du  séparateur,  et  le 
séparateur  étant  enlevé,  on  met  immédiatement  après, 
une  sonde  dans  la  vessie,  on  peut  s'apercevoir  qu'il  ne 
reste  pas  une  goutte  d'urine  dans  le  réservoir  vésical,  et 
qu'il  n'y  a  pas  eu  stagnation.  Chacun  peut  facilement 
répéter  cette  expérience. 


CHAPITRE  VII 

CHOIX    DE    LA  METHODE    DE    SEPARATION 
DE    L'URINE  DES   DEUX  REINS 


Ce  chapitre  devra  forcément  n'être  qu'un  résumé  des 
exposés  précédents;  puisqu'après  chacune  des  méthodes, 
après  chaque  'appareil  précédemment  décrit,  la  critique  a 
suivi  immédiatement  la  description  et  le  mode  d'emploi. 

Si  nous  jetons  un  regard  d'ensemble  sur  toutes  les  mé- 
thodes destinées  àséparer  les  urines  des  deux  reins,  nous 
voyons  que  : 

La  méthode  de  la  compression  unilatérale  d'un  uretère, 
ne  permettant  de  recueillir  que  la  sécrétion  de  l'autre  rein, 
ne  peut  nous  arrêter  longtemps.  Elle  est,  en  effet, 
passible  de  Tobjeclion  capitale  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  et  qui  est  constituée  par  l'impossibilité  de  pou- 
voir recueillir  les  urines  des  deux  reins,  dans  le  môme 
temps.  Ce  défaut  capital  ne  permet  pas  de  comparer  utile- 
ment l'une  avec  l'autre,  l'urine  des  deux  reins,  puisqu'on 
sait  parfaitement  que  le  fonctionnement  rénal  subit  à  cha- 
que instant  des  variations  importantes,  et  que  le  point  es- 
sentiel est  d'établir  la  comparaison  entre  le  travail  fourni 
par  chaque  rein  dans  le  môme  temps. 

Il  ne  nous  reste  donc,  à  proprement  parler,  qu'à  discuter 
les  deux  seules  méthodes  en  présence  : 

Le  cathétérisme  urétéral  ; 
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La  séparation  intra-vésicale  des  urines. 

Mais  encore,  n'aiirons-nous  ici  en  vue,  bien  entendu, 
que  la  seule  question  qui  nous  intéresse  seulement,  qui 
est  de  savoir  quel  est  le  procédé  le  meilleur  et  le  plus 
pratique  pour  obtenir  la  séparation  des  urines  afin  de 
connaître  le  fonctionnement  du  rein. 

Il  est  certain  que  la  seule  méthode  rigoureusement  et 
absolument  exacte  pour  étudier  la  sécrétion  séparée  de 
chaque  rein,  serait  le  cathétérismp  simultané  des  deu.r  uretè- 
res  effectué  pendant  il\  heures  con^sécutives.  C'est  là  évidem- 
ment la  solution  théorique  et  idéale  de  la  question  de  la 
séparation  des  urines  des  deux  reins. 

Mais  en  pratique,  nous  avons  vu  (|ue  la  crainte  du  dan- 
ger d'infecter  un  rein  sain,  doit  prescrire  au  chirurgien 
de  ne  cathétériser  que  Fiiretére  du  côté  malade^  et  alors 
dans  ce  cas  : 

I**  La  méthode  du  cathétérisme  de  Turetère  n'est  plus  à 
Tabri  du  reproche  d'infidélité  qu'on  lui  a  fait:  nous  rappel- 
lerons plus  loin  toutes  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  lui 
être  imputées  ; 

2**  Les  syiuptomes  cliniques  sur  les([uels  on  est  alors 
obligé  de  se  l)aser  pour  savoir  quel  est  l'uretère  à  cathé- 
tériser, sont  aussi  bien  souvent  eux-mêmes  infidèles  e^ 
trompeurs. 

effectué  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indi- 
quer, le  cathétérisme  urétéral  destiné  à  nous  renseigner 
sur  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque  rein,  ne  donne  pas 
un  nombre  de  documents  supérieur  à  celui  fourni  par  la 
séparation  intra-vésicale  des  urines. 

Certes,  il  est  ai)solument  vrai  que  le  cathétérisme  urété- 
ral est  indis|)(»nsai)le  à  pratiquer  dans  certaines  conditions, 
et  se^  indications  ont  été  sufRsamment  indiquées  plus  haut 
(voir  page  277)  |)()ur  (|u'il  soit  nécessaire  d'y  revenir. 
11  est  égalenuMit  i)ien  certain  (pi'associé  dans  certains  cas 
à  la  séparation  intra-vésicale  des  urines,  le  cathétérisme 
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urétéral  pourra  rendre  le  diagnostic  plus  net  et  les  indi- 
cations opératoires  plus  exactes. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  pour  permettre  un 
diagnostic  rigoureusement  précis  de  l'état  fonctionnel  des 
reins  et  poser  l'indication  opératoire,  la  méthode  de  la  scpa^ 
ration  intra-vésicale  des  urines  est  dans  ^immense  majorité 
des  cas,  absolument  suffisante,  et,  que  de  plus,  elle  a  sur 
la  méthode  du  cathelérisme  urétéral  des  avantages  incontes- 
tables  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin. 


I. -CRITIQUE  DE  LA  MÉTHODE  DU  CATHÉTÉRISME 

DES  URETÈRES 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  cette  question 
et  les  principales  critiques  à  adresser  à  la  méthode  du 
cathétérisme  de  Turetère  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1"  L'infection  d'un  rein  sain. 

La  sonde  urétérale,  amenée  par  un  cystoscope  à  prisme 
dans  une  vessie  infectée  remplie  de  liquide  peut  en  tra- 
versant ce  milieu  septique  transporter  jusque  dans  le 
bassinet  des  germes  palhogèncs  et  déterminer  Tinfection 
d'un  rein  primitivement  sain. 

C'est  là  un  fait  indéniable  et  certain,  qui  a  été  observe 
par  de  nombreux  auteurs.  Et  cet  accident  peut  se  produire 
en  dépit  de  multiples  et  répétés  lavages  de  la  vessie. 
Lorsqu'on»a  la  pratique  de  la  cystoscopie  à  prisme,  on  sait 
parfaitement  que,  lorsqu'on  a  lavé  abondamment  une  ves- 
sie infectée  et  que  môme  le  liquide  qui  ressort  de  la  sonde 
vésicalc  est  absolument  clair,  onn^a  pas  pour  cela  purifié 
complètement  la  muqueuse  vésicale.  Il  suffît  pour  s'en 
convaincre  de  regarder  avec  le  cystoscope  à  prisme  les 
innombrables  impuretés  qui  flottent  toujours  encore  dans 
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le  liquide  vésical.  On  comprend  alors  que  la  sonde  iirélé- 
rale  arrivant  dans  la  vessie  s'infecte  au  contact  de  ce 
liquide  non  seulement  sur  sa  surface  extérieure,  mais 
aussi,  et  surtout  ce  qui  est  plus  grave,  par  sa  cavité.  La 
sonde  urétérale  ainsi  souillée  d'impuretés,  «  intus  et 
extra  »  constitue  donc  un  parfait  vecteur  d'éléments  mi- 
crobiens susceptibles  d'infecter  le  bassinet  et  le  rein. 

Ce  fait  est  confirmé  par  un  exemple  bien  typique  rap- 
porté par  le  D'  Rafin  (de  Lyon)  *,  qui  constata  dans  une 
observation  que  des  spermatozoïdes  étaient  évacués  par 
une  sonde  placée  dans  un  uretèrel  «  Chez  un  malade,  dit  le 
D""  Rafin,  qui  dut  élre  anesthésié  en  raison  de  la  faible  capa- 
cité de  sa  vessie,  je  trouvai  malgré  un  lavage  préalable  très 
soigné  de  cet  organe,  des  spermatozoïdes  dans  l'urine 
fournie  par  la  sonde  urétérale.  11  est  probable  que  ce  ma- 
lade avait  vidé  par  effort  pendant  la  première  période  de 
l'anesthésie  ses  vésicules  séminales,  le  sperme  avait  été 
refoulé  par  le  cystoscope  dans  la  vessie,  et  le  liquide 
vésical,  tenant  en  suspension  une  quanté  assez  considérable 
de  spermatozoïdes  avait  rempli  la  sonde  urétérale.  » 

Mais  ce  n'est  pas  tout  : 

Si,  ainsi  que  nous  venons  de  h^^oir,  la  sonde  urétérale 
peut  devenir  un  vecteur  d'éléments  microbiens  suscepti- 
bles (l'infecter  directement  le  bassinet  et  le  rein,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu(î  le  calhélérisme  de  rurctèrc  peut 
aussi  provo(|uer  l'infection  rénab^  d'une  manière  moins 
directe.  En  effet,  la  pénétration  de  la  sonde  dans  l'uretère 
force  la  valvule  urétérale  «  cetle  gardienne  des  uretères  »>, 
et,rinfeclion  peut  se  produire  sccondairemeni  par  une  in- 
fection ascendante  venue  par  ce  fait  que  la  valvule  urété- 
rale a  été  forcée. 

11  peut  y  avoir,  dans  ce  cas,   reflux  du    liquide  vésical 


I.    RiiHii.  Srpiirallon  oii<l()-vrsi(Mle  et  catht'hM'isinc  urét«''ral,   in   Lyon    mctiicnl 
du   12  Frvrler  iqo."). 
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infeclé  dans  rurelère.  Marguliés  s'exprime  ainsi  h  oc 
sujet  :  «  Nous  avons  parfois  observé  le  reflux  do  Teau 
boriquée  de  la  vessie,  dans  Turelère,  el  vu  ensuite  son 
élimination  par  le  cathéter  urétéral.  Casper  fui  lo.  premier 
qui  attira  l'attention  sur  ce  fait  et  pour  en  faire  la  preuve  il 
injecta  dans  la  vessie  des  substances  colorées.  Immédia- 
tement il  vit  les  substances  colorées  s'éliminer  par  l'ure- 
tère *.  » 

Deschamps  dit  aussi  dans  sa  thèse'  : 

«  En  effet  les  expériences  de  Lewin  et  (^loldschmidl, 
de  Courtade  et  F.  Guyon  ont  montré  qu'il  pouvait  se  pro- 
duire un  reflux  de  l'urine  de  la  vessie  vers  l'uretère,  mais 
seulement  à  certains  moments,  lorsque  la  valvule  s'en- 
tr'ouvre  pour  laisser  sourdre  le  flot  urétéral.  —  A  l'état 
normal,  ce  reflux  est,  croyons-nous,  une  cause  négligeable 
de  l'infection  ascendante,  mais  lorsqu'un  uretère  a  été 
cathétérisé,  lors(|ue  la  valvule  a  été  forcée,  il  est  possible 
que  ce  reflux  se  fasse  bien  plus  facilement,  la  barrière  ne 
doit  plus  clore  hermétiquement  Touvertunî,  et  la  vessie 
doit  pouvoir  refouler  ses  germes  infectants  du  côté  de 
Turetère  ». 

IsraëP  dans  une  étude  critique  du  cathélérisme  des 
uretères  insiste  sur  ce  danger  d'infection  ascendante.  Il 
rapporte  l'observation  d'un  médecin  atteint  d'urétrite 
ancienne  avec  cystite  légèrequi  se  fit  cathétériser un  uretère 
par  Casper,  parce  qu'il  souffrait  dans  la  région  lombaire  ; 
l'urine  recueillie  par  la  sonde  fut  claire,  et  le  malade  se 
réjouit  de  ce  que  son  rein  était  sain.  Mais  le  soir  même  il 


I.  Mtirjjiilies,  cité  pur  Keydel,  in  Beitrii}^!;  ziir  fuiiktionncllfïn  Nirretidiu- 
f;n<»slik,  iu  Cenlralblalt  fur  die  Krankhtritrn  Her  Ilarn  iind  SrxHalonjnrw,  \\\ 
Band,  llcft  5,  aiMge^ben  am  35  mai  iQoS,  p.  335. 

a.  Descbamps.  Diagnostic  des  affections  chirurgicales  du  rein,  Paris,  Steiu* 
hell.   1903. 

3.  Israël.  \as  leistel  der  L'reterkallielerismus  der  .Nicrcnrliirurj;iiî  ?  in  lirr- 
liner  kUnische  Wochensehrijt,  Jaouar  1^99,  n"  3. 
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fut  pris  de  vomissements,  de  fièvre,  de  douleurs  lombaires, 
de  frissons  et  en  même  temps  il  urinait  du  pus.  Cet  état 
durait  encore  trois  ans  après,  avec  fièvre  et  polyurie 
trouble. 

Le  même  auteur  rapporte  un  cas  d'abcès  rénaux  qu'il 
attribue  à  un  rathétérisme  urétéral  fait  quelques  semaines 
avant  la  néphrectomic  pour  un  rein  néoplasique  (Des- 
champs). 

Hartmann  *  dit  aussi  : 

«  J'ai  vu  un  malade  qui  depuis  longtemps  présentait 
des  signes  de  pyélonéphrite  droite,  et  qui,  quelques 
semaines  après  un  cathétérisme  de  l'uretère  sain  fait  par 
un  de  mes  collègues,  a,  pour  la  première  fois,  présenté 
des  signes  de  pyélonéphrite  gauche.  Ces  inoculations 
sont  peut-être  plus  fréquentes  qu'on  le  croit,  parce  qu'elles 
ne  se  manifestent  qu'un  certain  temps  après  le  cathété- 
risme. » 

De  même  Sampson'  a  eu  à  John  Hopkins  Hospital  à 
déplorer  une  mort  suvcnue  par  infection  urétérale  ascen- 
dante résultant  de  l'emploi  d'un  cathéter  laissé  à  demeure 
comme  guide  au  cours  d'une  hystérectomie  pour  cancer 
de  l'utérus. 

Nous  mentionnerons  encore  ici  les  dangers  du  cathété- 
risme urétéral  à  demeure  en  citant  une  observation  bien 
caractéristique  de  Legueu  qui  s'exprime  ainsi ^  : 

«  Celui-ci  (le  cathétérisme  urétéral  à  demeure)  a  l'incon- 
vénient de  réaliser  presque  à  coup  sur  l'infection  de  la 
poche. 

«  J'y  ai  eu  recours   sur  un   malade  qui   portait  dans  le 


1.  Iliirtiiiaiiii,  in  Tkcse  tie  Foiiljinilles.  Lyon,  190/4,  p.  56. 

2.  ilii|)|»ort«'  p.ir  Ville,  in    Annals   of  Sunjery   Philadelphie,    n"   i45,    janvier 
1905,  p.  96. 

3.  î.e{;neii.  A  propos  tics  opérations  conser\alrices  dans  les  rétentions  rénales 
in  C  H.  thi  A///®  Coiigr.   intern.   de  inéd.   de  Paris   lyoo.    Section  de  chirunjie 
nrintiire,  séance  du  3  uoùl  1900,  p.  .'|5. 
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flanc  gauche  une  énorme  hydronéphrose  ;  le  caihétérisme 
était  facile,  bien  que  Topération,  pratiquée  plus-tard,  nous 
ait  montre  un  rétrécissement  large  ;  et  par  la  sonde, 
j'évacuais  jusqu'à  3  litres,  et  quel(|ues  loo  grammes 
d'urine.  Après  avoir  répété  à  plusieurs  reprises  cette  éva- 
cuation, je  voulus  laisser  une  sonde  à  demeure  pour  per- 
mettre à  la  poche  de  revenir  sur  elle-même.  Mais  au  bout 
de  trois  jours  les  urines  se  troublèrent,  la  fièvre  s'éleva, 
et  je  fus  obligé  de  renoncer  au  çathétérisme,  et  de  prati- 
quer Furétéropyélostomie  que  j'aurais  bien  mieux  fait  de 
pratiquer  de  suite.  L'opération  eut  lieu  à  travers  le  péri- 
toine, par  la  voie  transpéritonéale,  et  l'infection  de  la 
poche  se  propagea  à  la  séreuse  ouverte  et  le  malade  mou- 
rut de  péritonite  au  bout  de  quelques  jours.  » 

C'est  aussi  là  Topinion  de  Tuflier*  lorsqu'il  dit:  «  J'ai 
été  consulté  pour  une  malade  de  Genève  soignée  depuis 
longtemps  à  Paris,  et  atteinte  de  pyélite  double.  Le  çathé- 
térisme urétéral,  fait  dans  un  but  de  diagnostic,  a,  de  son 
aveu,  notablement  aggravé  son  état.  Je  sais  une  autre 
malade  des  environs  de  Lille  qui,  simplement  explorée 
dans  le  même  but  de  diagnostic,  est  morte  quelque  quinze 
jours  après  cet  examen.  » 

La  réponse  à  cette  objection  capitale  du  danger  de  l'in- 
fection,  a  été  faite  en  ne  réservant  le  çathétérisme  urété- 
ral qu'à  un  rein  supposé  malade  et  déjà  infecté  ;  tandis 
que  l'on  recueillait  dans  la  vessie  le  produit  de  l'autre 
rein  qui  s'était  écoulé  pendant  ce  temps,  directement  par 
l'uretère  dans  la  vessie. 

Mais  la  clinique  (nous  en  avons  la  preuve  dans  plusieurs 
observations)  est  parfois  complètement  en  défaut,  et  ses 
données  seules  peuvent  exposer  à  indiquer  au  çathété- 
risme urétéral  un  rein  sain,  faisant  courir  ainsi  au  malade 
les  risques  d'une  infection,  ainsi  que  nous  venons  de  l'indi- 

I.  Tuffier.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  1901»,  p.  583. 


/|6o  EXPLORATION     DU    REIN 

quer.  En  réalité,  le  meilleur  moyen  qui  met  à  Tabri  de 
l'infection  d'un  rein  sain  par  la  sonde  urétérale  parait  être 
de  pratiquer  le  cathétérisme  urétéral  avec  le  cysloscope  à 
vision  directe  (voir  plus  haut,  III*  partie,  page  a^g). 

2-  L'Infidélité. 

Linfidélité  est  la  seconde  critique  à  faire  à  la  méthode 
du  cathétérisme  de  l'uretère. 

Les  cinq  principales  causes  d'erreur  sont  : 

a.  D'abord  ce  fait,  qu'îV  est  impossible  d'être  certain  que 
le  calibre  de  la  sonde  urétérale  ira  bien  s'adapter  à  celui 
de  ruretère.  Par  suite,  un  peu  d'urine  va  filtrer  pendant  ce 
temps  entre  les  parois  de  la  sonde  et  l'uretère,  et  se  mé- 
langer à  celle  de  l'autre  rein  qui  s'écoule  directement  dans 
la  vessie,  faussant  ainsi  les  résultats. 

Ce  fait  de  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  d'urine 
entre  la  sonde  et  les  parois  urétérales  est  en  effet  indénia- 
ble, et  j'ai  pu  fré(|uemment  l'observer  au  cours  de  lavages 
du  bassinet,  faits  (hms  un  but  thérapeutique.  En  effet,  le 
nitrate  d'argent  qui  servait  au  lavage  du  bassinet  passait 
le  plus  souvent  dans  la  vessie  et  il  était  bien  facile  de  s'en 
rendre  compte  lorsque  après  avoir  effectué  le  lavage  du 
bassinet,  on  recueillait  avec  une  sonde  le  contenu  vésical. 
Celui-ci  présentait  en  effet,  presque  toujours,  un  précipité 
abondant  de  chlorure  d'argent  caractéristique,  ce  qui 
prouvait  clairement  que  la  solution  du  nitrate  d'argent  qui 
avait  servi  au  lavage  du  rein  avait  suinté  entre  la  sonde 
urétérale  et  l'uretère  pour  revenir  dans  la  vessie. 

La  meilleure  preuve  que  l'urine  passe  souvent  entre 
la  sonde  et  l'uretère,  est  de  faire  le  cathétérisme  double 
des  deux  uretères,  et  de  le  laisser  quelque  temps  à  de- 
meure. Si  de  chaque  sonde  urétérale  on  est  bien  assuré 
de  recueillir  Turine  pure  provenant  du  rein  correspon- 
dant,   il    n'en   n'est    pas   moins   vrai  que   dans  quelques 
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las,  un  trouve,  avec  une  sonde  Nélaton  introduite  dans  la 
vesfiic,  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  le  réser- 
voir vésical,  ce  qui  prouve  surabondamment  le  filtrage 
de  rui'inc  entre  la  sonde  et  l'un  des  deux  uretères. 

Nicolich'  a  publié  un  cas  dont  la  vérification  fut  faile  à 
l'autopsie,  et  oii  le  cathélërisme  urétéral  l'avait  complè- 
tement induit  en  erreur,  n  11  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
l'einme  qui  depuis  longtemps  avait  l'urine  purulente,  et 
tes  mictions  fréquentes  et  pénibles.  Le  rein  droit  était 
palpable  et  un  peu  douloureux;  on  ne  pouvait  pas  palper 
le  rein  gauche.  Avec  l'instrument  de  Downes,  Icnu  à  de- 
meure pendant  une  denii-beure,  seulement  le  tube  droit 
donnait  de  l'urine  purulente,  tandis  qu'à  gauche  il  ne 
sortait  pas  une  goutte  d'urine.  Le  cathétérisme  de  l'uretère 
droit  ût  voir  que  dans  le  rcîn  droit  il  y  avait  une  rétention 
de  pus;aprùs  is  heures  de  cathéter  à  demeure,  on  avait: 

I'  Urine  du  cathéter,  quantité:  4oo  centimètres  cubes, 
trouble,  purulente. 

ic  Urine  de  la  vessie,  quantité  :  i8o  centimètres  cubes, 
trouble,  purulente,  hémorragique. 

«  Ce  résultat  pouvait  faire  croii'eque  le  rein  gauche, quoi- 
que plus  malade  que  le  droit,  fonctionnait  aussi,  tandis 
qu'il  ne  fonctionnait  pas  du  tout,  parce  qu'il  était  complè- 
tement atrophié.  » 

Voilà  donc  ce  qui  se  passe  lorsque  le  cathéter  urétéral 
a  un  trop  faible  calibre  pour  l'uretèi-e. 

Si  l'on  en  prend  un  plus  gros  et  que  l'urelère  soit  trop 
serré,  celui-ci  sera  exposé  à  saigner. 

La  réponse  à  cette  critique  a,  il  est  vrai,  été  faite  au 
Congrès  de  Madrid.  Kn  effet,  (e  P'  Nitze,  de  Berlin,  y  a 
présenté  de  nouvelles  sondes  urétérales  à  double  canali- 
sation, l'une  pour  l'écoulement  de  l'urine,  l'autre  destinée 
par   injection  d'eau    à  goniler  un   petit  ballon  de  caout- 
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choiic  (lansTuretère  môme  s'appliquant  contre  les  parois 
latérales.  Ce  dispositif  pour  Fauteur  empêchait  Turine 
de  s'écouler  entre  la  sonde  et  Turetère. 

A  la  suite  de  cette  présentation,  le  P""  Albarran  a  montré 
les  inconvénients  de  cette  sonde  qui  est  d'un  trop  petit 
calibre  pour  le  passage  de  Turine  d'où  Tobturation  possi- 
ble par  un  caillot  et  de  la  rétention  dans  le  bassinet.  Il 
montra  lui-même  des  sondes  urélérales  n""  7  ou  8  à  biseau 
et  à  œil  latéral  qu'on  ne  fait  entrer  dans  Turetère  que  de 
quelques  centimètres  seulement,  et  qui  possèdent  un  léger 
renflement  au  niveau  du  clapet  urétéral  empêchant  tout 
écoulement  d'urine  entre  la  sonde  et  Turetère.  11  n'en  est 
pas  moins  vrai,  que  cette  modification  se  fait  aux  dé- 
pens du  calibre  intérieur  de  la  sonde  urétérale,  qui  de- 
vient alors  trop  étroite  pour  permettre  le  passage  d'un 
pus  un  peu  épais  ou  de  petits  caillots  sanguins. 

b.  Une  deuxième  cause  d'erreur  provient  du  passage 
même  de  la  sonde  dans  l'uretère.  Celle-ci,  en  effet,  même 
sans  parler  des  lésions  qu'elle  peut  produire  dans  les  cas 
d'urétérite  tuberculeuse  par  exemple,  peut  laire  saigner 
reconduit  et  faire  croire  à  une  hématurie  qui  n'existe  pas. 

c.  La  troisième  cause  d'erreur  vient  de  ce  fait  que,  étant 
donné  (ju'on  ne  doit  absolument  cathétériser  que  le  rein 
malade,  on  est  alors  obligé  de  recueillir  l'urine  du  rein 
sain  dans  la  vessie.  Or,  les  urines  du  rein  supposé  sain 
arrivent  dans  la  vessie  souvent  infectée,  elles  se  mêlent  au 
pus  contenu  dans  le  rcserroir  urinaire  ;  et  Ton  se  trouve 
alors  dans  l'impossibilité  de  dire  si  les  éléments  morbides 
proviennent  de  la  vessie  ou  du  rein  supposé  sain. 

(L  La  quatrième  cause  d'erreur  consiste  dans  ce  fait 
(ju'on  n'est  pas  toujours  absolument  sur  avec  le  cyslos- 
cop(»  à  prisme»  ([ue  la  sonde  urétérale  soit  bien  exaclcnienl 
placée  dans  l'uretère  nïéine. 

l'.ii  effet,  afin  d'éviter  l'infection  rénale,  certains  auteurs 
préconisent    de   n'introduire    la  sonde  qu'à  deux  ou  trois 
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centimètres  de  pi-ofondeiir  dans  Turelère.  Or,  au  moment 
où  l'on  enlève  le  cystoscope  à  prisme,  pour  ne  laisser  qno 
la  sonde  urétérale,  l'œil  de  l'observateiu-  no  peut  plus 
contrôler  si  le  cathéter  se  trouve  bien  exactement  encore 
dans  l'uretère  ou  bien  s'il  s'est  déplacé  et  n'occupe  plus 
sa  place.  Lt-  D'  Kejdel  (de  Dresde)  a  bien  insisté  sur 
ce  fait,  et  II  ajoute  que  dans  ces  conditions,  on  ne  peut 
élre  certain  qu'il  n'y  a  pas  de  fautes  commises'. 

e.  La  cinquième  cause  d'erreur  pourra  enfin  provenir  de 
V  ej:citatioii  anormale  du  rviii  en  espértenie,  parle  fait  seul 
de  la  présence  de  la  sonde  urétérale  dans  l'uretère.  La 
sécrétion  de  ce  reîn  pourra  être  ainsi  troublée  ce  qui  faus- 
sera les  résullats. 

Des  observations  personnelles  m'onl,  en  effet,  permis 
de  constater  plusieurs  fois,  qu'au  moment  où  l'on  intro- 
duit la  sonde  dans  l'uretère,  il  se  produit  une  polyurie  ré- 
Ilexe  très  nette,  qui  durait  quelque  temps,  pour  s'atténuer 
ensuite  peu  à  peu. 

Ce  fait  a  été  bien  mis  en  lumière  el  démontré  par  le 
IV  l-'rank,  de  Berlin,  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  de 
1905. 

u  Je  dois  aussi  dire,  dit  le  D**  Frank,  ainsi  qu'Irael  en  a 
fait  la  remarque,  que  très  souvent  par  le  fait  de  l'inlro- 
duclîon  d'une  sonde  dans  l'uretère  ou  dannle  bassinet,  la 
quantité  d'urine  qui  roule  dans  la  vessie  est  tantôt  uug- 
mentée  tantôt  diminèe,  de  telle  sorte  que  les  résullats  sont 
faussés.  En  ell'et,  lorsqu'on  met  une  sonde  dans  l'uretère 
ou  le  bassinet,  on  irrite  naturellement  les  ciMitres  nerveux 
si  sensibles  qui  commandent  la  sécrétion  rénale.  De  celte 
façon,  on  obtient  des  résultats  erronés  sur  l'apprécialion 
du  travail  d'un  rein  dans  une  même  unité  de  temps. 

"  Pour  éclairer  cette  r|iiestion,  j'ai  pratiqué  des  recher- 

I.  KeyJel.  Bci(rï|(e  «tr  fiinkliunnellnn  Nivreniliognnslik,  in  CailralliMl  jilr 
die  Knnlilieiten  der  llarii  unil  Sri^inilorijnnr,  \VI  lliiniJ,  Hcfl  Ti,  ;iii3j^v);i.'lii.- iim 
%i  mai  iguû,  p.  ïjS-it.'i , 
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ches  sur  Je  mêmes  individus,  soumis  à  d'ideiiliques  con- 
ditions d'alimentation.  J'ai  d'abord  fait  le  catliéléi'ismc 
ni'étéral,  puis,  un  peu  plus  tard  et  après  les  mêmes  condi- 
tions d'alimentation,  j'ai  pratiqué  la  séparation.  J'ai  con- 
staté que  lorsqu'on  pratique  le  cathétërisme  urétéral,  le 
travail  du  rein  est  beaucoup  plus  considérable  que  pendant 
la  séparation...  C'est  ce  qui  ressort  des  quatre  cas  que  j'ai 
particulièrement  examinas  en  tenant  compte  aussi  blende 
la  quanlilt,  que  du  poids  spécifique,  de  la  teneur  en  sucre 
après  injection  du  ptiIorid/Jiie  et  des  oscillations  de 
l'urée.  11  s'agissait  dans  ces  cas  d'individus  dont  les  leins 
ne  préscnlaienl  aucun  état  pathologique. 

!■  Dans  un  cas,  le  calhélérismede  l'urelèrc  à  l'inverse  du 
séparateur  a  mis  le  rein  dans  un  état  spastîque,  dans  Tau- 
tre  cas,  il  a  provoqué  une  abondante  polytirte. 

«  Je  n'ai  utilisé  dans  ces  cas  que  le  séparateur  Luys,  le 
seul  parmi  les  divers  instruments  qui  ont  été  proposés, 
que  je  puisse  désigner  comme  pratique'.  » 

C'est  aussi  l'opinion  du  P'  Pousson,  de  Bordeaux,  lors- 
qu'il dit  : 

11  A  priori,  le  catliétérisme  urétéral  semble  le  moyen 
le  plus  sur  que  nous  ayons  d'apprécier  la  valeur  fonction- 
nelle de  l'un  et  de  l'autre  rein,  mais,  pour  cela,  il  faut 
que  l'urine  soit  recueillie  pendant  un  temps  assez,  long 
alin  que  la  perturbation  apportée  ù  la  sécrétion  urinairc 
par  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'urelùre  ait  cessé  de 
l'aire  sentir  ses  effets.  La  séparation  endo-vésicale  des  uri- 
nes n'a  pas  le  même  efict  perturbateur.  Je  la  crois  supé- 
rieure piuir  cette  raison  et  parce  qu'elle  est  d'une  teclmi- 
(pie  inconqtarablenienl  |)lus  facile.  Actuellement  je 
n'emploie  plus  guère  que  ce  moyen',  u 


I.  E.  Frank  de  Berlin.  Verliandliiii^n  der  Dttiitwliuii  Hescllsilmn  Fur  Chi- 
iiruiB.  Vlcrunddrrrmiijler  Coagress  alyehalten  iu  BetUii,  ïÛ-iij  \|iril  170Ô, 
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C'est  ce  qu'a  exprimé  Legueu  en  disant  : 
«  La  séparation  plus  simple,  plus  facile,  donne  des  ré- 
sultats très  suffisants  sur  lesquels  je  n'ai  jamais  été  trompé. 
La  division  est  supérieure  au  cathétérisme  en  ce  que  seule 
elle  permet  de  savoir  comment  un  rein  se  vide,  c'est-à-dire 
quelle  est  sa  valeur  excrétoire*.  » 

D*^  J.  W.  Keefe,  à  la  Société  d'Association  d'Urologie 
d'Amérique,  8  juin  igoi,  répondant  à  une  communication 
du  D"^  Kelly  (in  The  American  Journal  of  Urotogy,  octobre 
igo4)  rapporte  70  cas  de  cathétérisme  urétéral.  Dans  4^ 
cas  il  fait  les  examens  de  l'urine  avant  que  le  cathéter  soit 
passé  pour  déterminer  Tétendue  des  dommages  produits 
par  le  passage  du  cathéter.  Dans  seulement  3  cas  il  n'y  a 
aucun  dommage.  Dans  les  autres  cas,  il  y  a  eu  des  traces  de 
sang  et  d'albumine  :  une  partie  du  sang  était  due  à  la  disten- 
sion de  l'uretère.  Dans  i3  cas,  des  cylindres  hyalins  furent 
trouvés  etdans  i  cas  seulement,  les  cylindres  hyalins  avaient 
été  trouvés  avant  le  passage  du  cathétérisme  urétéral.  Il 
considère  le  passage  du  cathétérisme  urétéral  comme  dan- 
gereux même  dans  le  cas  où  un  cathéter  tout  à  fait  asepti- 
que a  été  introduit. 

3°  Difficultés  de  la  méthode  du  cathétérisme 

des  uretères. 

Ces  difficultés  sont  de  deux  ordres.  Les  unes  viennent 
de  Vopérateur,  Il  est  certain  qu'il  faut  un  apprentissage 
assez  long,  pour  effectuer  convenablement  le  cathété- 
risme de  l'uretère.  C'est  une  opération  délicate,  nécessi- 
tant un  outillage  et  une  éducation  spéciales  et  ne  pouvant 
être  appliquée  que  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens, 
très  habitués  aux  pratiques  urinaires. 

Les  autres  viennent  du  malade.  Le  cathétérisme  urété- 

I.   Leg^ueu,  in  Thhse  Fanlaniiles.  Lyon,  190^,  p-  60. 
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rai  est,  en  effet,  bien  souvent  absolument  impossible  à 
appliquer  même  dans  des  vessies  de  bonne  capacité  avec 
le  cystoscope  à  prisme,  soit  par  suite  de  dispositions  par- 
ticulières de  l'orifice  urétéral,  soit  par  suite  de  l'abon- 
dance d'une  pyurie  ou  d'une  hématurie,  qui  provenant  de 
décharges  rénales  brusques  et  abondantes  empêche  d^ob- 
tenir  un  milieu  vésical  clair,  indispensable  à  toute  cys- 
toscopie.  Enfin,  dans  les  vessies  intolérantes  n'admettant 
pas  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  la  manœuvre 
du  cystoscope  dans  la  vessie,  les  difficultés  deviennent 
infiniment  plus  considérables  et  môme  souvent  insur- 
montables. Le  bas-fond  vésical  enflammé  présente  des 
plaques  rouges,  des  ulcérations,  des  élevures  papilloma- 
teuses  qui  rendent  fort  difficile  la  détermination  exacte 
du  siège  de  l'orifice  urétéral,  et  si  parfois  en  tâtonnant 
au  milieu  de  ces  obstacles,  on  finit  par  apercevoir  l'ori- 
fice urétéral,  il  n'en  n'est  pas  moins  vrai  que  bien  sou- 
vent sa  recherche  est  absolument  impossible. 


II.  —  CRITIQUE  DE  LA  MÉTHODE  DE  LA  SÉPARATION 

ENDO-VÉSICALE 

Les  principaux  reproches  que  Ton  peut  adresser  à  la 
méthode  de  la  séparation  eudovésicalc  des  urines  peu- 
vent se  résumer  en  trois  groupes  principaux: 


I"  La  séparation  endovésîcale  ne  fournit  pas  Turine 

rénale  pure. 

La  critique  la  plus  importante  qu'on  a  opposée  aux 
résultats  fournis  par  le  séparateur  est  que  cet  instrument 
founiitnon  pas  lUirine  )uhia  Ip  pitre  y  nuiis  C  urine  forcement  mélan- 
gée avec  les  produits  de  la  vessie  qu'elle  a  du  traverser.  C'est 
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là  l'opinion  dt:  Rovsiiig  par  exemple'  qui  déclare  qu'il  ne 
fera  jamais  une  séparation  d'uHne  sans  avoir  au  préalable 
pratiqué  la  cystoscopie.  C'est  aussi  ropinion  de  Rafin  de 
Lyon  qui  l'a  résumée  dans  une  formule  souvent  répétée 
après  lui  :  a  La  séparation  endovésicale  n'est  ni  micros- 
copique, ni  bactériologique.  » 

Ces  termes  contiennent  assurément  une  part  de  vérité, 
mais  lis  sont  peul-étre  un  peu  absolus,  et  susceptibles 
de  recevoir  quelques  objections  : 

1°  Tout  d'abord  te  cathétêrisme  urétéral  pratiqué  dans 
l'uretère  du  coté  malade,  alors  qu'on  recueille  l'urine  du 
rein  sain  par  une  sonde  placée  dans  la  vessie,  ne  duDoe 
pas  de  renseignements  plus  exacts  ;  l'urine  du  rein  du  côté 
sain  se  souillant  au  contact  de  la  vessie,  infectée. 

a"  Ensuite  dans  une  analyse  d'urines  séparées,  pour- 
quoi ne  tenir  compte  que  d'un  seul  élément  d'apprécia- 
tion ?  la  présence  des  bacilles  ou  du  sang?  Il  y  a  cepen- 
dant d'autres  éléments,  —  le  volume  des  urines,  le  dosage 
de  l'urée,  le  point  cryoscopique,  etc.  —  qui  conservent  ici 
toute  leur  valeur,  et  qui  pourront  servir  de  grands  élé- 
ments d'appréciation  pour  connaître  le  bon  ou  mauvais 
fonctionnement  d'un  rein. 

Nous  pouvons  <:iter  à  l'appui  de  cette  assertion  deux  ou 
trois  observations  dans  lesquelles  le  séparateur  a  permis 
d'atlîrmer  que  les  produits  des  deux  reins  élant  semblables, 
les  reins  étaient  indemnes,  et  que  la  vessie  était  seule 
malade. 

De  plus,  au  point  de  vue  hhtologiqiie,  il  faut  savoir,  ainsi 
que  l'ont  bien  indiqué  MM.  Tuilier  et  Mauté  ',  que  dans 
tout  échantillon  d'urine  obtenue  par  le  séparateur,  il 
existe  à  l'état  normal  un  sédiment  important  formé  prin- 
cipalement d'éléments  figurés  qui  sont  : 

I.  BoTÛng,   in  Verhiadlnn^n   der   Dentsrhea  Geullichafl  fiir  Chirorgie. 

Vierandretittigter  Comjrist  abgebalUn  tu  Berlin,  36-19  -^pril  xjoS,  |>.  83. 
1.  TuFfier  ei  MauU.  Annales  giniL-urin.,  igoû,  p.  4l8. 
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I®  Des  globules  rouges  en  assez  grand  nombre  et  dont 
la  présence  est  constante  ; 

2®  Des  leucocytes  dans  la  proportion  des  leucocytes  du 
sang; 

3®  De  très  nombreuses  cellules  de  la  vessie  appartenant 
aux  couches  superficielles  de  la  vessie. 

Il  y  a  donc  à  tenir  un  grand  compte  de  la  présence 
presque  constante  de  ces  éléments  dans  tous  les  échantil- 
lons d'urine  obtenus  par  le  séparateur  et  savoir  ne  pas 
conclure,  si  Ton  trouve  des  leucocytes  dans  les  deux 
échantillons  comparés  ensemble,  qu'il  y  a  une  pyurie 
bilatérale  —  mais  bien  plutôt  pouvoir  apprécier  si  d'un 
côté  ces  leucocytes  se  trouvent  dans  la  proportion  des 
leucocytes  du  sang  —  et  de  l'autre  en  nombre  tout  à  fait 
anormal.  Il  faudra  au  contraire  aussi  savoir  reconnaître 
dans  l'examen  du  sédiment  les  petites  cellules  épithéliales 
arrondies,  de  la  taille  d'un  leucocyte,  qui  si  on  les  ren- 
contre en  grand  nombre  d'un  côté  seulement,  pourront 
être  attribuées  presque  sûrement  au  rein. 

De  môme  pour  les  cylindres.  «  Les  cylindres  localisés 
à  un  des  reins  acquièrent  également  de  ce  fait  une  impor- 
tance particulière,  et  en  présence  d'une  simple  hématurie 
microscopique  même  si,  comme  c'est  la  règle,  il  existe 
des  deux  côtés  du  sang  d'origine  vésicale,  on  pourra 
afiirmer  une  hématurie  rénale  du  côté  où  l'on  aura  con- 
staté des  cylindres  hémali(|ues  *.  » 

Si  donc  l'examen  histologique  du  sédiment  obtenu  par 
séparation  est,  aucontraire  de  ce  qui  a  été  dit,  extrêmement 
important —  par  contre,  nous  serons  les  premiers  à  recon- 
naître que  la  séparation  endo-vésicale  ne  nous  donne  pas, 
dans  cerlains  cas,  des  renseignements  absolument  précis 
au  point  de  vue  bactériologique. 

En  effet,  il  existe  trop  souvent  dans  la  vessie  des  lésions 

I.  Tuffier  et  Maulé.  Annales  gvnit.-urin.,  1905,  p.  ^l(). 
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concomitantes  et  associées  comme,  par  exemple,  une 
tuberculose  rénale  gauche  avec  des  ulcérations  tubercu- 
leuses vésicales  droites.  Soit  que  la  vessie  n'ait  pas  été 
suflisamment  bien  lavée,  soit  que,  au  moment  de  la  mise  en 
place  du  séparateur,  il  se  fasse  une  éjaculation  urétérale 
dans  la  vessie  contenant  des  bacilles  et  provenant  du  rein 
malade  on  ne  pourra  jamais  adirmer  quand  on  constate 
des  bacilles  dans  les  deux  tubes  que  ceux-ci  proviennent 
bien  des  deux  reins,  et  quand  ils  existeront  seulement 
d'un  côté  que  c'est  le  reindu  même  côté  qui  les  aura  four- 
nis (Tuffier  et  Mauté). 

C'est  dans  ces  cas  que  je  serai  le  premier  à  recom- 
mander de  combiner  avec  la  séparation  endovésicale,  soit 
la  cystoscopie  pour  reconnaître  Tétat  de  la  vessie,  des 
orifices  urétéraux,  ou  l'existence  d'ulcérations  vésicales, 
etc.  —  soit  le  cathétérisme  de  l'uretère  pour  recueillir 
l'urine  pure  venant  du  rein,  sans  contamination  vésicale. 


II<>  L'application  du  séparateur  ne  peut  pas  être  prolongée 
aussi  longtemps  que  celle  du  cathéter  urétéral. 

S'il  est  certain  que  l'application  de  la  sonde  urétérale 
est  supportée  plus  facilement  pendant  un  temps  plus  long 
que  celle  du  séparateur,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on 
obtient  après  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure  d'ap- 
plication du  séparateur  des  échantillons  d'urine,  qui  four- 
niront des  renseignements  bien  suffisants  pour  apprécier 
le  fonctionnement  des  reins. 

Cette  question  est  du  reste  étudiée  complètement  plus 
loin  par  le  D*"  Mauté  (voir  page  48i). 

Mais,  même  en  admettant  qu'il  soit  utile  d'étudier  les 
urines  rénales  séparées  pendant  un  temps  très  long, 
il  semble  qu'il  soit  bien  plus  sur  de  faire  à  des  jours 
ou  à  des  semaines  d'intervalle  plusieurs  applications  du 
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séparateur,  ce  qui  constitue  toujours  un  examen  simple  et 
bénin,  plutôt  que  de  soumettre  le  malade  à  un  seul  exa- 
men prolongé  fait  dans  le  même  jour. 


III<>  La  séparation  endovésicale  ne  peut  renseigner  sur 

l'existence  d'une  rétention  rénale. 


On  a  allégué  l'impossibilité  où  Ton  était  de  diagnosti- 
quer par  la  séparation  endovésicale  une  rétention  rénale, 
mais  s'il  existe  là  une  part  de  vérité,  cela  n'est  pas  absolu. 

En  efifet,  si  au  cours  de  la  séparation  on  a  reconnu 
qu'un  rein  ne  donnait  que  peu  ou  rien,  il  est  toujours 
facile  de  le  faire  soulever  vers  le  diaphragme  'par  un  aide. 
On  voit  aussitôt  sous  Tinfluence  de  cette  manœuvre  que, 
parfois,  le  tube  correspondant  se  remplit  d'une  ondée  claire, 
dans  les  cas  d'uronéphrose,  et  d'un  liquide  trouble  et  pu- 
rulent lorsqu'il  s'agit  d'une  pyonéphrose  avec  dilatation 
du  bassinet.  Trois  observations  caractéristiques  de  cette 
nature  ont  été  publiées  plus  haut  (voir  page  ^29).  Cette 
manœuvre  réussit  constamment  dans  tous  les  cas  où  l'iirc- 
tèrc  a  un  calibre  normal,  et  n'est  pas  fixé  par  des  adhé- 
rences pathologiques.  Par  contre  elle  échoue  dans  les  ras 
où  Tiiretère  présente  soit  des  (!Oudin*es  fixées  par  des 
adhérences  soit  un  ou  des  rétrécissements.  Mais  alors 
dans  ce  dernier  cas  une  sonde  introduite  dans  l'uretère 
sera  arrêtée  au  niveau  du  rétrécissement,  et  ne  rensei- 
gnera pas  mieux  sur  l'existence  ou  Tabscnce  d'une  réten- 
tion rénale.  Une  observation  de  ce  genre  bien  caractéris- 
tique a  été  citée  plus  haut. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  pour  permettre  un 
diagnostic  rigoureusement  précis  de  l'état  fonctionnel  des 
reins  et  poser  Tindicalion  opératoire,  la  méthode  de  la 
séparation  intra-vésicale   des  urines  est  dans  l'immense 
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majorité  des  cas,  absolument  suflisante,  mais,  que  de  plus, 
elle  a  sur  la  méthode  du  cathétérisme  urétéral  des  avan- 
tages incontestables. 


III.  —  SUPÉRIORITÉS    DE   LA    MÉTHODE 
DE  LA  SÉPARATION  ENDO-VÉSICALE  DES    URINES 

Les  principaux  éléments  de  supériorité  de  la  méthode 
de  la  séparation  intra-vésicale  des  urines  sur  celle  du  ca- 
thétérisme des  uretères,  nous  semblent  être  les  suivants, 
qui  peuvent  être  classés  en  trois  groupes:  physiques, 
physiologiques  et  mécaniques. 

I**  Supériorités  d'ordre  physique. 

i""  La  séparation  intra-vésicale  des  urines  est  une  mé- 
thode  plus  simple,  et  peut  être  employée  et  appliquée  par 
tout  chirurgien  un  peu  au  courant  des  pratiques  urinaires 
tandis  que  le  cathétérisme  des  uretères  est  seulement  à 
portée  d'un  petit  nombre  de  chirurgiens  spécialistes. 

C'est  là  l'opinion  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens,  et 
et  elle  a  été  bien  exprimée  parle  P*"  Kocher,  de  Berne*, 
lorsqu'il  disait  :  «  Le  séparateur  est  éminemment  pratique 
pour  le  praticien,  facile  à  appliquer  dans  la  vessie,  et 
donne  des  résultats  d'une  façon  simple  et  facile.  Nous 
l'avons  très  souvent  employé,  et  avons  dans  bien  des  cas 
posé,  sur  ses  indications,  la  décision  d'une  opération.  » 

2**  La  séparation  intra-vésicale  des  urines  est  absolument 
exempte  des  dangers  de  la  méthode  du  cathétérisme  urétéral, 
et  ne  peut  jamais,  comme  le  cathétérisme  urétéral,  exposer 
à  la  contamination  d'un  rein  primitivement  sain,  par  une 


1.  Koclier,   in    Verhandlunçen  der   Deutschen    Gesellscliaft  fur   Chirurgie. 
Vierunddreissigler  Congress  abgehaUen  zu  Berlin,  aô-ag  April  igoS,  p.  77. 
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sonde  urétérale,  passant  dans  un  milieu  vésical  infecté 
a  Je  fais  par  contre  la  séparation  des  urines  qui  me  p» 
rait  De   pas  être  dangereuse  du  tout  et  donner   de    bon 
renseignements  »,  dit  le  P'  Boiix  (de  Lausanne)'. 
Le  D*"  Suarez  de  Mendoza  (de  Madrid)  écrit  aussi  : 
Cl  La  séparation  endo-vésicalc  me  parait  beaucoup  supé 
rieure  au  point  de   vue  clinique.  Sa  technique  est  facile 
et  à  la  portée  de  tous  ;    ses  résultats  généralement  suffi 
sanls,  ses  dangers  nuls.  De  plus,  elle  est  bien  mieux  tolé 
rée  parles  malades  que  le  caihétérisme  urétéral  *.  » 

3'  Dans  les  vessies  à  contenu  trouble,  lorsqu'une  hé 
maturie  ou  une  pyurie  trop  intense  rendra  la  cysloscopii 
très  difficile,  la  séparation  intra-vésicale  des  urines  l'em 
portera  sur  le  cathctérisme  iiréléral. 

C'est  ce  qu'exprime  fort  bien  le  D'  Cestan  (de  Toulouse 
lorsqu'il  dil^  :  «  Dans  les  pyuries,  ou  les  hématuries,  i 
faut  pour  y  voir  clair,  et  pour  conclure,  que  le  sang  ou  \' 
pus  ne  soient  ni  trop  rares,  ni  trop  abondants;  car  dan 
le  premier  cas  on  ne  <listinguerait  pas  leur  provenance,  e 
dans  le  second,  on  ne  verrait  rien  du  tout,  en  raison  di 
trouble  du  milieu  vésioal.  Le  séparateur  supprime  ce 
difiicultés,  et  qu'il  y  ait  peu  ou  braucoiip  de  pus  ou  ih 
sang,  il  sépare  qunnd  rnOme  et  loujours.  n 

W  La  séparation  înlravésicalc  dos  urines  renseigne  di 
suite  sur  le  cùlr  du  rein  malade,  lorsque,  ainsi  qu'on  li 
voit  souvent  en  prati<jue,  aucun  signe  c-liniquo  ne  perme 
de  suspecter  tel  rein  plulôt  que  l'aulre.  Le  cathétérismi 
de  l'uretère,  au  contraire,  pour  ne  pas  élro  fait  «  à  l'aveu 
gle  »  et  élre  pratiqué  sur  l'uretère  malade,  doit  s'aîdei 
de  la  clinique,  qui  bien  souvent  peut  induire  en  errcui 
(V.  page  33i). 


1.    RouT,  in  Thhf-  l'uiilanillc) 


3.  Ceïlan,  ArcUkrs  midicala  de  ïuiifoiisi 


iiilks.  l.yciii,  igo'i,  p,  l>5. 
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2**  Supériorités  d'ordre  physiologique. 

I**  Dans  les  vessies  d'adultes  atteints  de  cystite,  la  cys- 
toscopie  ne  donne  souvent  que  des  résultats  imparfaits. 
On  sait  qu'il  faut,  en  efifel,  une  capacité  vésicale  d'un  mini- 
mum de  80  grammes  pour  faire  un  cathétérismc  de  l'ure- 
tère avec  le  cystoscope  à  prisme,  tandis  qu'on  peut  faci- 
lement faire  la  séparation  inlra-vésicale  avec  une  capacité 
vésicale  même  encore  plus  réduite, 

2**  La  séparation  intra- vésicale  des  urines  ne  trouble  pas 
le  fonctionnement  du  rein,  ou  si  elle  le  trouble,  son 
action  s'exerce  également  sur  les  deux  reins.  Le  cathété- 
risme  urétéral,  au  contraire,  ne  provoque  qu'une  excitation 
du  seul  rein  en  expérience  ;  et  même  dans  le  cas  de  cathé- 
risme  double,  les  deux  sondes  introduites  dans  Turetère, 
à  des  niveaux  différents,  peuvent  produire  des  excitations 
dissemblables  des  reins. 

3**  Supériorités  d'ordre  mécanique. 

I®  Chez  renfant,  le  gros  calibre  des  cysloscopes  géné- 
ralement employés  ne  permet  pas  le  cathétérisme  urété- 
ral. Mon  séparateur,  modèle  d'enfant,  sera,  dans  ce  cas, 
seul  utilisable. 

2®  Dans  les  vessies  d'adultes,  même  saines,  lorsque  le 
méat  urétéral  présente  une  étroitesse  trop  marquée  pour 
admettre  l'engagement  d'une  sonde  urétérale,  seule  la 
méthode  delà  séparation  intra-vésicale  des  urines  pourra 
être  appliquée. 

3<»  De  même  encore,  et  également  dans  les  vessies 
saines  d'adultes,  lorsque  par  suite  d'une  disposition  spé- 
ciale du  col  vésical,  la  sonde  passe  sur  l'orifice  urétéral 
sans  y  pénétrer. 

Si  Ton  joint  à  cela  les  difficultés  émanant  soit  de  Tinstru- 
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mentation  spéciale,  soit  du  malade,  soit  de  Tobservateur, 
on  pourra  de  suite  comprendre  comment  la  simplicité  de 
la  méthode  de  la  séparation  intra-vésicale  des  urines,  la 
facilité  avec  laquelle  des  résultats  concluants  peuvent  être 
rapidement  obtenus,  sont  autant  de  raisons  qui  ont  frappé 
tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 


CONCLUSIONS 

La  première  conclusion  à  poser  est,  semblet-il,  de  ne 
pas  élever  en  rivales,  Tune  contre  l'autre,  les  deux  métho- 
des du  cathétérisme  des  uretères  et  de  la  séparation  endo- 
vésicale  des  urines.  Chacune  d'elles,  en  effet,  doit  avoir 
ses  indications  bien  nettes  et  un  rôle  bien  déterminé. 

Le  séparateur^  plus  simple  à  appliquer,  exempt  de  dangers 
dans  son  utilisation,  peut  être  employé  dans  des  cas  plus 
nombreux  que  le  cathétérisme  de  l'uretère.  fiie?i  appliçué, 
il  donne  des  résultats  rigoureusement  exacts  et  certaim^  et  une 
sécurité  complète. 

Mais,  qu'un  complément  de  diagnostic  soit  nécessaire, 
soit  pour  recueiHir  clireclcment  une  urine  rénale  sans 
contamiiialion  de  la  vessie,  soit  qu'on  veuille  explorer 
l'uretère  ou  le  bassinet,  dans  ce  cas  alors,  le  cathétérisme 
urétéral  trouve  son  indication  bien  nette. 

Quand  cette  exploration  sera  jugée  nécessaire,  il  y 
aura  un  avantage  considérable  à  la  pratiquer  avec  le  cys- 
loscope  à  vision  directe,  car  dans  ce  cas,  les  chances  d'in- 
fection rénale  seront  certainement  réduites  à  leur  grand 
minimum  \ 

F]n    résumé,    la    séparation    intra-vésicale    des   urines 

).   Voir  plus  haut  pour  plus  de  détails  sur  cette  question,    troisième  partie. 
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fournit  sûrement  tous  les  mêmes  renseignements  que 
pourrait  donner  le  cathétérisme  de  l'uretère,  dans  Tappré* 
ciation  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 

Mais  de  plus,  la  méthode  de  la  séparation  intra-vésicale 
des  urines  a  sur  le  cathétérisme  de  Turetère  les  immenses 
avantages  suivants  : 

1**  Elle  est  plus  simple. 

2^  Elle  peut  être  appliquée  dans  des  cas  plus  nombreux 
que  le  cathétérisme  de  Turetère  ; 

3**  Elle  est  exempte  de  dangers. 

4**  Les  renseignements  donnés  par  le  séparateur  bien 
appliqué  sont  sinon  meilleurs,  du  moins  aussi  rigoureuse- 
ment exacts  que  ceux  fournis  par  le  cathétérisme  de  l'ure- 
tère. 

Comme  le  dit  si  bien  le  D""  Gestan  (de  Toulouse)  :  «  Pour 
tous  ces  motifs,  simplicité,  facilité  de  transport  et  d'appli- 
cation en  tous  cas  et  en  tous  lieux,  bénignité,  la  sépara- 
tion l'emporte  pratiquement  sur  le  cathétérisme  urétéral 
et  le  remplacera  de  plus  en  plus.  » 

Quant  à  l'instrument  à  employer  pour  effectuer  la  sépa- 
ration intra-vésicale  des  urines,  je  laisserai  au  lecteur  le 
soin  de  voir  si  les  210  observations  que  j'ai  publiées  dans 
mon  travail  :  «  La  Séparation  de  l'Urine  des  deux  Reins  » 
(Paris,  Masson,  igoS)  et  les  innombrables  observations 
recueillies  par  de  multiples  auteurs  dans  le  monde  en- 
tier, sont  de  nature  à  lui  prouver  le  bon  fonctionnement 
de  mon  séparateur. 

On  saisira  aisément  l'enthousiasme  avec  lequel  fut 
acceptée  l'idée  de  la  séparation  intra-vésicale  des  urines, 
lorsque  le  premier,  en  France,  j'attirai  l'attention  sur  cette 
intéressante  question.   Le   public  médical,   tant  français 

l,  Gestan,  Archivef  médicaleç  de  Toulouse,  janvier  1907. 
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qu'étranger,  fut  bien  vite  frappé  par  la  simplicité  et  l'inno- 
cuité de  la  méthode,  et  ce  sont  ces  deux  grandes  qualités 
qui,  jointes  aux  bons  résultats  fournis  par  elle,  lui  ralliè- 
rent bientôt  la  presque  unanimité  des  suffrages  et  la  firent 
préférer  à  la  méthode  du  cathétérisme  de  Turetère  qui 
était,  jusqu'à  mes  premiers  travaux,  de  beaucoup  la  plus 
employée,  et  régnait  alors  seule  en  maîtresse  absolue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  m'importe,  c'est  d'avoir  fait 
triompher  la  méthode  de  la  séparation  endo-vésicale  des 
urines,  en  la  rendant  simple  et  pratique. 

Celle-ci,  malgré  les  tentatives  antérieures,  n^était  pas 
arrivée  à  s'imposer  jusqu'ici.  Je  serais  trop  heureux  si 
j'avais  pu  contribuer  à  lui  rallier  la  faveur  médicale. 


CHAPITRE    VIII 

LES  URINES  SÉPARÉES. —  LEUR  ÉTUDE  HISTO- 
CHIMIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIQUE. 

Par  le  D"^  A.  Maulé, 

Chef  de  laboratoire  à  l'Hôpital  Beaujon. 


Une  fois  en  possession  des  urines  de  chaque  rein  obte- 
nues par  la  séparation  ou  le  cathétérisme  de  Puretère,  le 
chirurgien  doit  savoir  dans  quel  sens  il  faut  faire  diriger 
les  recherches  au  laboratoire  pour  obtenir  le  maximum 
d'indications  et  en  présence  du  résultat  de  ces  recherches 
quelles  conclusions  il  peut  et  doit  légitimement  en  tirer. 

C'est  ce  que  nous  essaierons  de  montrer  au  cours  de  ce 
chapitre. 

Avant  tout  il  faut  être  bien  pénétré  de  cette  idée  que 
les  résultats  de  Pexamen  des  urines  séparées  pendant  un 
temps  relativement  court,  ne  doivent  être  considérés 
que  comme  des  résultats  comparatifs. 

Us  ne  peuvent  donc  nous  donner  que  la  valeur  d'un 
rein  comparée  à  celle  de  son  congénère,  mais  ils  ne  nous 
permettent  jamais  d'apprécier  cette  valeur  en  elle-même. 

C'est  dire  qu'avant  de  faire  pratiquer  l'examen  des  urines 
de  chaque  rein  en  particulier  nous  devons  déjà  être  fixés 
sur  la  valeur  de  la  fonction  rénale  globale.  Les  résultats 
de  toute  opération  de  ce  genre,  sous  peine  de  ne  pouvoir 
être  interprétés  avec  fruit,  doivent  donc  être  accompagnés 
de   Texamen   des  urines  de  24  heures  pratiqué  pendant 


478  EXPLORATION    DU    REIN 

plusieurs  jours  de  suite  à  Taide  des  moyens  actuellement 
en  usage  et  sur  lesquels  nous  n^avons  pas  à  insister  ici 
(analyse  chimique,  toxicité  urinaire,  élimination  provo- 
quée, cryoscopie). 

Ainsi  fixés  sur  l'ensemble  de  la  dépuration  urinaire, 
nous  pourrons  seulement  demander  à  Texamen  séparé  des 
urines,  dans  quelles  proportions  y  prennent  part  l'un  et 
l'autre  rein. 

Toutefois,  pour  que  nous  soyons  en  droit  d'en  attendre 
une  réponse,  deux  conditions  doivent  être  réalisées: 

1®  A  Vétat  normaly  l'un  et  l'autre  rein  doivent  concourir 
d'une  façon  identique  à  la  sécrétion  urinaire  quel  que  soit  le 
moment  considéré  et  le  temps  d'observation,  celui-ci  variant 
de  3o  à  45  minutes,  temps  moyen  pendant  lequel  le  sé- 
parateur peut  être  appliqué  facilement; 

2**  A  l'état  pathologique  y  lorsque  les  deux  reins  possèdent 
une  valeur  fonctionnelle  inégale,  il  est  nécessaire  que  les 
variations  que  subit  d^un  moment  à  l'autre  la  sécrétion  uri- 
naire se  fassent  sentir  d'une  façon  proportionnelle  sur  les  deux 
reins,  de  telle  sorte  que  le  rapport  de  leur  travail  fonctionnel 
reste  immuable.  Car,  pour  que  la  comparaison  (unique 
objet  de  la  séparation)  garde  sa  valeur,  il  est  nécessaire 
que  les  termes  varient  dans  le  même  sens  et  dans  les 
mêmes  proportions  quel  que  soit  le  moment  considéré. 

Si  ces  propositions  étaient  fausses,  l'examen  des  urines 
séparées  perdrait  une  grande  partie  de  son  intérêt. 

Que  faut-il  en  penser?  Sur  le  premier  point,  sécrétion 
de  chaque  rein  à  l'état  normal,  physiologistes  et  médecins 
sont  arrivés  à  des  résultais  qui  semblent  tout  à  fait  oppo- 
sés. Pour  les  uns,  comme  Landois,  Ilermann,  Frédericq  et 
Noël,  la  sécrétion  des  deux  reins  n'est  jamais  symétrique. 
Il  y  a  alternance  dans  l'hyperémie  et  l'activité  des  deux 
organes.  Le  rein  droit  et  ensuite  le  rein  gauche  fournissent 
successivement   plus   d'urine,    d'urée   et  de   chlorure    de 


LES   URINES   SÉPARÉES  ^79 

sodium,  de  sorte  que  «  cette  alternance,  dît  Hermann, 
exclut  l'hypothèse  que  l'inégalité  serait  due  à  une  diffé- 
rence dans  la  structure  des  reins  ».  Dans  des  expériences 
plus  récentes  pratiquées  sur  des  chiens  chloralosés  et  où 
les  auteurs  ont  cherché  à  se  mettre  à  l'abri  des  causes 
d'erreur  de  leurs  devanciers,  Bardet  et  Frankel  sont  arrivés 
à  des  conclusions  opposées.  En  notant  seulement,  il  est 
vrai,  le  volume  des  urines,  ils  ont  constaté  qu'à  l'état  nor- 
mal on  observait  des  deux  côtés  un  débit  sensiblement 
égal  pourvu  que  Ton  se  mette  à  l'abri  des  causes  d'erreur. 

Du  côté  des  chirurgiens  les  divergences  d'opinion  ne 
sont  pas  moins  sensibles.  Gasper  et  Richter*,  par  le  cathé- 
térisme  des  uretères  chez  l'homme,  en  s'adressant,  soit  à 
des  sujets  sains,  soil  en  tout  cas  à  des  sujets  indemnes  de 
lésion  rénale,  constatent  que  l'urine  recueillie  pendant  20 
à  4o  minutes  est  sensiblement  égale  des  deux  côtés  et 
surtout  que  sa  composition  chimique  et  sa  concentration 
moléculaire,  mesurées  par  la  cryoscopie,  sont  identiques. 
Les  points  de  congélation  varient  à  peine  d'un  côté  à 
l'autre  de  i  ou  2  centièmes  de  degré  et  dans  quelques  cas 
même  le  A  est  absolument  égal  des  deux  côtés. 

Strauss  est  venu  ensuite  confirmer  les  recherches  de 
Gasper  et  Richter  et  a  montré  comme  eux  que,  quand  ofi 
compare  les  deux  reins  à  l'état  physiologique,  le  fonction- 
nement en  est  le  même  dans  le  même  espace  de  temps. 
Albarran*,  au  contraire,  arrive  à  des  résultats  opposés  et 
l'étude  des  rapports  de  la  quantité  et  de  la  composition 
chimique  des  urines  des  deux  reins,  à  des  moments  diffé- 
rents l'a  conduit  à  penser  que  la  valeur  de  la  sécrétion 
comparée  d*un  rein  par  rapport  à  l'autre  varie  suivant  le 
moment  considéré.  Il  attribue  à  un  défaut  de  technique 
dans  le  cathétérisme  les  résultats  de  Gasper  et  Richter  et 
de  Strauss,  et  pense  notamment  que,  dans  les  cas  où  le 

I.  Gasper  et  Richter,  FunkiioneUe  NierendiagnosUk,  Berlin,  1901. 
a.  Albarrau,  Exploration  des  fonctions  rénales,  Paris^  igoS. 
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cathétérisme  a  été  pratiqué  seulement  d'un  seul  côté,  il  a 
pu  se  faire  qu'une  partie  de  l'urine  provenant  du  rein 
dont  l'uretère  était  cathétérisé  se  soit  écoulée  dans  la 
vessie  le  long  de  la  sonde  urétérale. 

En  réalité,  si  Ton  se  place  au  point  de  \y\c physiologique 
et  scientifique  pur,  on  voit  que  la  sécrétion  rénale  est 
capable  de  subir  des  variations  appréciables  pour  des 
causes  si  peu  marquées,  que,  si  l'on  voulait  faire  une  étude 
de  la  physiologie  comparée  de  la  sécrétion  rénale,  le  ca- 
thétérisme  bilatéral  lui-même  ne  serait  pas  à  l'abri  de  tout 
reproche.  On  pourrait  toujours  invoquer,  pour  expliquer 
tel  ou  tel  résultat  paradoxal,  des  conditions  d'ordre  méca- 
nique d'origine  urétérale;  à  plus  forte  raison,  si  l'on  se 
contente  de  cathétériser  un  des  deux  uretères  et  de 
recueillir  dans  la  vessie  l'urine  de  l'autre  rein,  comme 
cela  a  lieu  dans  la  pratique  du  cathétérisme  de  l'uretère. 

Ce  qu'il  faut  retenir  pour  le  bien  fondé  de  la  méthode, 
c'est  que  si  l'on  examine  les  urines  obtenues  séparément 
pour  chaque  rein  pendant  une  demi-heure  au  moins  chez 
des  sujets  indemnes  de  lésions  rénales,  on  obtient  des 
résultats  à  peu  près  identiques,  soit  que  l'on  considère  iso- 
lément le  volume  ou  la  concentration  moléculaire  ou  mieux 
encore  le  produit  de  ces  deux  facteurs  (AV).  Nous  disons  rf 
peu  prèsideiiliques  parce  qu'il  résulte  des  séparations  endo- 
vésicales  que  nous  avons  pratiquées  chez  des  sujets  sains 

1        i         *^V  ffauche         •  ,  x,        j  »   • 

que  la  valeur ^- — .— ,  qui  peut  être,  dans  certains  cas, 

'  AV  droit       *      '  ' 

égale  à  i,  varie  le  plus  souvent  de  0,90  à  1,10,  suivant  le 
moment  considéré. 

Pratiquement  ces  résultats  approximatifs  sont  sullisants. 
Du  rest(»,  on  peut  se  demander  si  les  écarts  de  10  pour  100 
en  plus  ou  en  moins  ne  sont  pas  dus  à  la  façon  de  recueillir 
les  urines  séparées,  car  chez  une  femme  que  Tuffier  et 
Mauté  ont  eu  Toccasion  d'observer  et  chez  laquelle  on 
pouvait    recueillir    les    urines    séparées   dos    deux    reins 
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directement  et  sans  aucune  intervention  instrumentale, 
les  auteurs  n'ont  trouvé  aucune  différence,  ni  dans  le 
volume,  ni  dans  la  composition  chimique  ou  la  concentra- 
tion moléculaire  de  l'urine  séparée  examinée  pendant  plu- 
sieurs périodes  successives  d'une  demi-heure. 

De  plus,  môme  dans  la  plupart  des  néphrites  médicales 
où  il  existe  des  lésions  diffuses  des  deux  reins,  on  trouve 
d'un  côté  à  l'autre  des  différences  peu  marquées.  C'est  du 
moins  ce  qui  résulte  des  observations  d'Achard  rapportées 
dans  la  thèse  de  Preciado  y  Nadal  et  de  nos  propres 
constatations. 

Un  premier  point  semble  donc  acquis,  c'est  que  dans 
la  pratique  et  à  l'état  nonnal,  si  nous  considérons  pendant 
une  période  d'au  moins  une  demi-heure  la  sécrétion  rénale  de 
l'un  et  l'autre  rein,  les  résultats  obtenus  sont  sensiblement  les 
mêmes,  quel  que  soit  le  moment  considéré, 

A  tétat  pathologique^  les  conditions  d'observation  restent- 
elles  les  mêmes  et  notre  deuxième  proposition  est-elle 
justifiée  ? 

Nous  n'hésitons  pas  à  l'afTirmer.  Toutefois,  ici,  il  est 
nécessaire  d'établir  une  distinction  suivant  que  le  rein 
malade  est  plus  ou  moins  altéré. 

Lorsque  celui-ci  a  conservé  une  valeur  fonctionnelle 
notable,  les  résultats  obtenus  sont  comparables  entre  eux 
quel  que  soit  le  moment  considéré.  Les  changements  qui 
se  produisent  d'un  moment  à  l'autre  dans  la  sécrétion 
rénale  s'accusent  d'une  façon  proportionnelle  du  côté  sain 
et  du  côté  malade.  En  pratiquant  plusieurs  examens  à  des 
heures  ou  à  des  jours  différents,  on  trouve  un  écart  maxi- 
mum de  lo  à  i5  pour  loo. 

Lorsque  l'un  des  deux  reins  est  très  malade,  au  contraire, 
on  pourrait  obtenir,  si  Ton  ne  prenait  certaines  précau- 
tions, des  écarts  beaucoup  plus  considérables  allant  de  20 
à  3()  ou  4o  pour  100,  quelle  que  soit  du  reste  la  durée  de 
l'examen.  Cela  se  conçoit  aisément.  L'un  des  deux  reins, 

3i 


482  EXPLORATION    DU    REIN 

fonctionnant  peu,  les  changements  qu'il  présente  d^un 
moment  à  Tautre  sont  peu  sensibles.  Â  mesure  que  la 
lésion  rénale  est  plus  marquée  et  que  le  travail  fonc- 
tionnel du  rein  tend  vers  o,  ce  travail  devient  de  plus 
en  plus  uniforme.  Dès  lors,  les  variations  dans  les  termes 

1  .  AV  malade        .    ,  .      .  ...  , 

du  rapport  — — — : —  sont  dues  surtout  aux  variations  du 

A  V  sain 
rein  sain  et  Ton  sait  que  celles-ci,  à  Tétai  physiologique, 
oscillent  d'un  degré  important  suivant  les  besoins  de  l'or- 
ganisme et  par  conséquent  suivant  l'heure  de  la  journée 
à  laquelle  on  les  considère.  En  conséquence  les  résultats 
obtenus  à  des  heures  ou  à  des  époques  différentes  seraient 
difficilement  comparables  entre  eux. 

Puisque  la  sécrétion  du  rein  malade  tend  à  s'uniformiser, 
pour  remédier  à  cet  inconvénient  il  faudrait  arriver  éga- 
lement à  uniformiser  la  sécrétion  dn  rein  sain.  Or,  rien  n'est 
plus  facile,  car,  pour  un  sujet  au  repos,  l'uniformité  de 
l'élimination  de  la  fonction  rénale  est  normalement  le 
corollaire  de  runiformité  dans  le  fractionnement  de  l'ali- 
mentation et  nous  avons  un  aliment  tout  indique  par  la 
facilité  avec  laquelle  on  peut  le  fractionner,  c'est  le   lait. 

11  y  a  déjà  plusieurs  années,  à  propos  du  traitement  des 
néphrites  chroniques,  Castelain  avait  remarqué  qu'en  fai- 
sant absorber  toutes  les  demi-heures  une  quantité  uniforme 
de  lait  et  en  recueillant  ensuite  au  bout  d'un  certain  temps 
l'urine  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure,  non  seulement 
l'urine  recueillie  d'un  moment  à  l'autre  présentait  un  vo- 
lume sensiblement  égal,  mais  elle  contenait  chaque  fois  à 
peu  près  la  même  dose  d'urée.  Nous  avons  constaté  le  fait 
à  din'érenles  reprises  en  considérant  pour  chaque  échan- 
tillon le  volume,  la  composition  chimiciue  et  la  concentra- 
tion moléculaire. 

En  conséquence,  pour  obtenir  un  résultat  moyen  compa- 
rable à  plus  ou  moins  long  intervalle  avec  une  autre 
détermination,  il  sudira  de  se  placer  chaque  fois  dans  les 
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mêmes  conditions  et  de  maintenir  le  malade  au  régime 
lacté  fractionné  pendant  4  à  5  heures  avant  chaque  sépa- 
ration. C*est  ce  que  nous  faisons  dans  les  cas  d'interpré- 
tation difficile. 

Ces  constatations  suffisent  pour  montrer  que  l'examen 
des  urines  obtenues  par  la  séparation  endo-vésicale  ou  le 
cathétérisme  de  Turetère  est  légitime.  S'il  en  est  ainsi, 
quels  renseignements  pouvons-nous  lui  demander? 

Telle  est  la  question  que  nous  devons  maintenant  envi- 
sager. 

En  chirurgie  urinaire  deux  choses  très  différentes  sont 
à  considérer: 

1"  Vêtat  fonctionnol  du  rein  déterminé  par  les  différentes 
méthodes  d'examen  de  la  sécrétion  urinaire,  en  particulier 
par  l'analyse  chimique  et  la  cryoscopie. 

2"  L'état  anatomique  de  cet  organe  qui  est  déterminé  par 
V examen  histo-hactériologique  du  sédiment  (recherche  du 
pus,  des  cylindres,  du  sang,  des  cellules  épithéliales  anormales 
et  des  micro-organismes), 

I.  —  RECHERCHE  DE  UÉTAT  FONCTIONNEL   COMPARÉ 

DES  DEUX  REINS'. 

Pour  pouvoir  tirer  de  la  séparation  des  urines  des  rensei- 
gnements sur  Tétat  fonctionnel  des  reins,  plusieurs  con- 
ditions doivent  être  observées. 

Il  est  nécessaire  que  la  séparation  soit  faite  pendant  une 
demi-heure  au  moins  et  que  la  moindre  quantité  d'urine 
obtenue  soit  de  lo  centimètres  cubes. 

En  effet,  dans  certaines  rétentions  rénales,  les  éjacula- 
tions  urétérales  sont  très  espacées  et  l'observation  pendant 
un  temps  trop  court  risquerait  de  fausser  les  résultats. 


I.  Voir  aussi  Tuffier  et  Mauté,  La  séparation  endo-vésicale  des  urines.  Sa 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  Tétat  anatomique  et  fbnctionuel  du  rein. 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  tome  XXIIÎ. 
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D'autre  part  la  quantité  de  lo  centimètres  cubes  est  le 
minimum  nécessaire  pour  les  diverses  manipulations  qui 
doivent  servir  à  Texamen  des  urines.  Quand  on  demande 
des  renseignements  à  la  division,  on  doit  en  effet  être 
bien  pénétré  de  ce  principe  que,  sauf  dans  quelques 
exceptions  comme  Tabolition  complète  de  la  sécrétion 
rénale  d'un  côté,  ces  renseignements  ne  peuvent  être  tirés 
que  d'une  analyse  rationnelle  et  méthodique  des  produits 
obtenus,  La  notion  seule  du  volume  de  Turinc,  même  égal 
des  deux  côlés,  n'a  aucune  valeur,  car  si  nos  connaissances 
sur  la  physiologie  normale  ou  pathologique  du  rein  sont 
encore  indécises,  nous  savons  du  moins  que  la  solidarité 
des  fonctions  rénales  ne  va  pas  sans  permettre  une  disso- 
ciation de  ces  fonctions  à  Tétat  pathologique  et  que  tel 
rein,  qui  sécrète  beaucoup  d'eau  par  exemple,  peut  être 
presque  insignifiant  au  point  de  vue  anatomique. 

La  notion  du  volume  acquiert  au  contraire  toute  son 
importance  si  elle  est  combinée  à  Texamen  physico-chi- 
mique de  l'échantillon  d'urine  correspondant. 

Aussi  sera-t-elle  notée  avec  soin.  Il  en  sera  de  même 
de  la  coideur\  de  l'aspect  et  de  la  réaction  de  chaque  échan- 
tillon remis.  Ces  premières  constatations  faites,  chaque 
tube  sera  centrifugé  avec  soin  et  pendant  le  même  temps. 
Le  culot  de  ccntrifugation  mis  de  coté  pour  les  examens 
ultérieurs,  l'urine  décantée  servira  aux  diverses  recherches 
physiques  ou  chimiques.  Hàtons-nous  de  noter  que  ces 
recherches,  tout  en  restant  très  précises,  doivent  pouvoir 
être  faites  sur  une  petite  quantité  d'urine  (lo  centimètres 
cubes  environ),  quantité  moyenne  obtenue  par  la  sépara- 
tion. Après  de  nombreux  examens  d'urines  faits  dans  ces 
conditions,  celles  qui  nous  ont  paru  donner  le  maximum 
d'indications  sont  parmi  les  méthodes  physiques  :  la  cryo- 


I.  Ou  pourra  se  servir  avec  avauta(;e  pourappri^oicr  les  différences  cic  colora- 
tion de  Pappareil  Albarran-Debains. 
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scopie  et  la  recherche  de  Findicede  réfraction, et  parmi  les 
méthodes  chimiques,  le  dosage  de  Turée. 

i""  Recherche  du   point  cryoscopique. 

Parmi  les  renseignements  comparatifs,  qui,  comme  nous 
Tavons  dit,  nous  sont  seuls  permis,  celui  que  nous  donne 
la  recherche  delà  concentration  moléculaire  représentée 
par  le  point  de  congélation  A  nous  parait  le  plus  important  à 
considérer  et  le  seul  indispensable,  parce  qu'il  tient  compte 
de  l'élimination  rénale  en  bloc  et  ne  laisse  aucun  «  non 
dosé  ».  D'autre  part  la  cryoscopie  acquiert  ici  sa  véritable 
importance.  En  effet,  lorsqu'il  s'agit  d'urines  séparées  ob- 
tenues en  môme  temps  chez  le  même  malade,  les  conditions 
de  l'élaboration  de  l'urine,  étrangères  à  l'état  du  rein,  sont 
identiques  pour  le  produit  de  chaque  glande.  Il  est  donc 
légitime  d'admettre  que  des  deux  reins,  celui  qui  fonc- 
tionne le  mieux  est  celui  qui  élimine  pendant  le  même 
temps  le  plus  de  matériaux  solides.  De  la  sorte  le  point 
cryoscopique  de  l'urine  d'un  côté  qui,  pris  isolément,  n'au- 
rait aucune  valeur,  devient  une  indication  précieuse,  com- 
paré à  celui  obtenu  avec  l'urine  du  côté  opposé  et  si  nous 
désignons  par  V  le  volume  de  l'urihe  obtenu  en  un  temps 
donné,  une  demi-heure  par  exemple,  et  par  A  son  point 
cryoscopique  qui  représente  aussi  le  nombre  de  molécules 
dissoutes  dans  l'unité  de  volume  de  cette  urine,  le  produit 
AV  nous  donnera  le  nombre  de  molécules  éliminées  par 
le  rein  pendant  la  demi-heure  considérée,  c'est-à-dire  le 
travail  du  rein  pendant  le  même  temps.  Dès  lors  le  rapport 

— — -  nous  exprimera  la  valeur  de  l'état  fonctionnel 

AV  gauche 

du  rein  en  fonction  de  celui  de  son  congénère. 

Toutefois,  si  la  valeur  AV  nous  parait  être  la  plus  impor- 
tante à  considérer,  son  exactitude  est  naturellement  subor- 
donnée à  l'exactitude  des  facteurs  A  et  V. 
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Nous  pourrons  être  absolument  siirs  de  A  puisque  nous 
opérons  sa  recherche  dans  les  mômes  conditions  pour  les 
deux  urines.  Les  erreurs  du  thermomètre,  si  elles  exis- 
taient, seraient  ici  négligeables.  Quant  à  la  valeur  V,  nous 
ne  sommes  absolument  surs  de  son  exactitude  que  si,  après 
avoir  retiré  le  séparateur,  il  ne  reste  pas  ou  peu  d^urine 
dans  la  vessie;  cardans  le  cas  où  il  existerait  un  résidu  im- 
portant,rien  ne  nous  prouverait  qu'il  s'est  fait  d'une  façon 
proportionnelle  de  chaque  côté  de  la  membrane.  L'opéra- 
teur devra  donc  avoirgrand  soin  de  noter  cette  circonstance. 

Enfin  il  existe  des  cas  dans  lesquels  un  rein  malade  peut 
foui*nir  un  travail  fonctionnel  évalué  par  AV  égal  ou  même 
supérieur  à  celui  de  son  congénère.  C'est  lorsque  ce  rein  est 
polyurique.  Si  Ton  se  contentait  alors  d'évaluer  le  travail 
d'un  rein  en  fonction  de  l'autre  lorsqu'il  s'agit  d'une  po- 
lyurie  à  urine  limpide,  on  arriverait  à  commettre  une 
erreur  grossière  en  prenant  le  rein  sain  pour  le  rein  ma- 
lade et  réciproquement,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  temps 
pendant  lequel  on  aurait  recueilli  les  urines  séparées. 

C'est  pour  essayer  de  résoudre  les  difficultés  de  cet  ordre 
que  lliès  et  Kovesi,  Albarran  ont  tenté,  pour  surprendre 
la  défaillance  du  rein  lésé,  de  le  soumettre  à  une  sorte  de 
travail  d'épreuve  en  faisant  absorber  au  malade  en  obser- 
vation une  grande  quantité  de  liquide  (i''S8  d'eau  de 
Salvator)  de  façon  à  provoquer  une  polyurie  artificielle.  En 
étudiant  en  même  temps  le  fonctionnement  séparé  des 
deux  reins  chez  ces  malades,  ces  auteurs  ont  en  effet 
constaté  que  la  polyurie  qui  suit  l'ingestion  du  liquide  tend 
au  bout  d'un  certain  temps  à  devenir  plus  marquée  du 
coté  sain  que  du  coté  malade. 

La  méthode  d'iliès  et  Kovesi  ne  constitue  pas  une  re- 
cherche clinique,  mais  une  véritable  expérience,  peut-être 
très  intéressante  au  point  de  vue  physiologique,  mais  qui 
on  tous  cas  présente  beaucoup  moins  de  valeur  au  point 
de  vue  clinique. 
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D'ailleurs  avec  rurine  séparée  d'une  demi-heure  ou  de  trois 
quarts  d'heure,  on  peut  déceler  d'une  façon  certaine  le  côté 
polyurique.  Lorsque  les  deux  reins  sont  normaux,  il  peut 
exister  entre  la  sécrétion  rénale  de  Tun  et  de  l'autre  coté 
examinée  au  point  de  vue  de  la  concentration  moléculaire 
des  différences  de  quelques  centièmes  de  degré  (lo  à  i5 
centièmes  au  maximum).  Ces  différences  sont,  du  reste, 
souvent  compensées  par  une  différence  inverse  dans  le 
volume  des  urines  émises,  le  rein  qui  sécrète  le  moins 
étant  ordinairement  celui  qui  fournit  les  urines  les  plus 
concentrées. 

Au  contraire,  lorsque  Tun  des  reins  est  polyurique,  la 
concentration  moléculaire  de  Turine  du  coté  malade  est 
inférieure  de  un  tiers  et  même  souvent  de  moitié  à  celle 
du  côté  opposé,  et  cette  différence  est  compensée  par  une 
augmentation  du  volume  V,  de  sorte  que  le  AV  est  sensi- 
blement égal  des  deux  côtés.  Aussi  de  deux  reins  dont  la 
sécrétion  se  présente  dans  ces  conditions,  celui  dont  le  A 
est  le  plus  faible  est  polyurique  et  on  peut  affirmer  qu'il 
existe  de  ce  côté  une  infériorité  anatomique,  bien  que  le 
travail  utile  fourni  par  Tun  et  Fautre  rein  soit  sensiblement 
le  même.  On  peut  en  outre  ajouter,  quand  il  s'agit  d'urine 
obtenue  par  séparation  intra-vésicale,  que  cette  polyurie 
unilatérale  est  une  polyurie  vraie.  Car  si  nous  avons  vu  à 
différentes  reprises  chez  des  sujets  sains  une  polyurie 
marquée  suivre  l'introduction  du  séparateur  dans  la  vessie, 
nous  n'avons  jamais  constaté  de  polyurie  unilatérale^  l'exci- 
tation réflexe  à  point  de  départ  vésical  se  faisant  sentir  à 
la  fois  sur  l'un  et  l'autre  rein. 

Du  resie,  cette  polyurie  bilatérale,  quand  elle  a  lieu, 
est  toujours  une  circonstance  fôcheuse  pour  apprécier 
l'état  fonctionnel  du  rein  et,  au  lieu  de  la  provoquer  par  l'in- 
gestion de  liquide,  il  faut  tâcher  de  l'éviter.  En  effet,  les 
propriétés  hydro-sécrétoires  du  rein  sont  loin  d'être  pro- 
portionnelles à  sa  valeur  et  sont  généralement  peu  dimi- 
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nuées  dans  toute  une  classe  de  lésions  très  fréquentes  et 
très  graves,  les  scléroses  rénales  par  exemple.  En  outre, 
en  diminuant  artificiellement  la  concentration  des  urines, 
on  risque  de  masquer  une  polyurie  vraie  unilatérale  et  sur- 
tout on  rend  moins  sensibles  les  différences  entre  le  côté 
sain  et  le  côté  malade,  ce  qui  va  précisément  à  Tencontre 
du  but  lorsqu'il  s'agit  d'une  méthode  qui  ne  donne  aucune 
valeur  absolue  mais  seulement  des  valeurs  de  comparaison. 

2°  Recherche  de  rindice  de  réfraction. 

L'indice  de  réfraction  nous  donne  ici  des  renseignements 
analogues  à  celui  que  nous  donnerait  la  densité,  mais,  avec 
cet  avantage  qu'il  le  fait  avec  plus  de  précision  et  surtout 
que  la  recherche  peut  s'effectuer  avec  des  quantités 
très  petites  d'urine,  quelques  gouttes  au  besoin.  Là  encore 
les  chiffres  obtenus  n'ont  qu'une  valeur  comparative,  mais 
dans  la  circonstance  c'est  précisément  ce  qui  nous  inté- 
resse. Toutefois  cette  recherche  ne  sera  pas  effectuée  si 
les  deux  tubes  ou  seulement  Tun  des  deux  contenait  une 
notable  quantité  de  sang,  car  Talbumine  du  sérum  fausse- 
rait les  résultats  ^ 

3°  Dosage  de  Turée. 

Comme  l'urine  qui  nous  a  servi  à  rechercher  le  point 
de  congélation  et  Tindice  de  réfraction  nous  reste  inal- 
térée, nous  pouvons  Tutiliser  pour  doser  de  chaque  côté 
Vurée,  qui,  parmi  les  différents  matériaux  de  l'urine  pris 
isolément,  semble  la  plus  importante  à  considérer.  Nous 
n'insisterons  pas  ici  sur  la  technique  de  ce  dosage  qui  est 

I.  Nous  nous  servons  pour  cette  recherche  ilu  réfractomètre  à  immersion  de 
Zeiss.  Cet  instrument,  grâce  au  prisme  d'Amici,  possède  une  ligne  d'extinction 
nette  et  incolore  qui  permet  de  lire  les  degrés  de  l'échelle  avec  une  grande  pré- 
cision. 
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indiqué  partout  et  qui  peut  se  faire  très  simplement  avec 
l'appareil  d'Yvon. 

4''  Dosage  des  autres  produits. 

Après  le  dosage  de  Turée  et  les  pertes  inévitables 
qui  résultent  des  transvasements  par  les  manipulations 
précédentes,  il  reste  généralement  peu  d'urine.  D'ailleurs, 
les  autres  recherches  chimiques  peuvent  être  négligées 
sans  inconvénient,  sauf  dans  certains  cas,  où  l'analyse 
chimique  pratiquée  antérieurement  sur  les  urines  des 
2/1  heures,  en  aurait  montré  l'intérêt.  Valbitmine  ne 
pourra  être  dosée  que  si  on  dispose  d'une  quantité 
d'urine  suffisante.  Si  Ton  se  contente  de  la  rechercher 
simplement,  au  point  de  vue  qualitatif,  on  en  trouvera 
presque  toujours  des  traces,  à  cause  de  la  présence 
presque  inévitable  d'une  petite  quantité  de  sang  dans  les 
urines  obtenues  par  division  ou  cathétérisme  de  l'uretère. 
Enfin,  si  avant  la  séparation  on  a  fait  une  injection  de  bleu 
de  méthylène  ou  d'indigo  on  pourra  en  pratiquer  le  dosage, 
au  moins  approximatif.  Cette  recherche  doit  d'ailleurs  être 
considérée  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  comme  de  second 
ordre.  Car  ce  qui  constitue  ordinairement  l'avantage  de 
l'élimination  provoquée  sur  les  méthodes  analytiques, 
c'est  qu'elle  permet  de  doser  dans  l'urine  une  substance 
existant  dans  l'organisme  en  quantité  connue.  Or  comme 
il  ne  s'agit  ici  que  d'une  méthode  de  comparaison,  à  quoi 
bon  comparer  la  perméabilité  d'un  rein  par  rapport  à 
l'autre  pour  une  substance  étrangère,  quand  nous  pouvons 
faire  la  même  comparaison  pour  toutes  les  substances  con- 
tenues normalement  dans  l'urine. 

Tels  sont  les  moyens  que  nous  avons  à  notre  disposition 
pour  étudier  l'état  fonctionnel  comparatif  de  chaque  rein 
à  l'aide  de  Tétude  des  urines  séparées;  et  après  cela  gar- 
dons-nous de  demander  à  ces  méthodes  plus  qu'elles  ne 
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peuvent  nous  donner.  Dire  qu'un  rein,  au  moment  où  nous 
Tobservons,  présente  une  capacité  fonctionnelle  moindre 
que  celle  de  son  congénère  n'équivaut  pas  du  tout  à  dire 
qu'il  est  le  siège  d'une  lésion  durable.  Aussi  nous  ne 
devons  pas  nous  étonner  que  ces  méthodes  ne  puissent 
toujours  nous  donner  une  réponse  affirmative  quand  il  s'agit 
par  exemple  de  localiser  une  tumeur  abdominale  à  siège 
incertain,  foie  ou  rein,  raie  ou  rein?  Car  vouloir,  dans  tous 
les  cas,  résoudre  le  problème  du  siège  rénal  ou  pararénal 
par  la  recherche  de  Tétat  fonctionnel  du  rein,  c'est 
méconnaître  la  physiologie  pathologique  de  cet  organe.  Il 
ya  à  cela  deux  raisons:  la  première,  c'est  qu'une  lésion 
bien  localisée  d'un  des  reins  peut  laisser  cet  organe  fonc- 
tionnellement  valide  par  suppléance  du  parenchyme  resté 
sain;  la  seconde,  qui  se  présente  beaucoup  plus  souvent, 
c'est  qu'il  suffit  d'une  simple  gène,  même  très  peu  marquée 
dans  la  circulation  d'un  rein,  déterminée  par  une  tumeur 
pararénale,  pour  produire  dans  la  sécrétion  urinairc  des 
modifications  importantes  pouvant  aller  jusqu'à  l'albumi- 
nurie. 


II.   —  RECHERCHE   DE   L'ETAT  ANATOMIQUE  COMPARÉ 

DES    DEUX    REINS'. 


Les  constatations  fournies  par  la  séparation  endo-vésicale 
sur  l'état  anatomique  du  rein  sont  généralement  d'observa- 
tion plus  facile.  Quelquefois  même,  la  simple  inspection  des 
doux  tubes  perniel  de  juger  la  question;  il  existe  d'un 
côté  une  urine  limpide  (*l  de  Tautre  une  urine  d'aspect 
franchement  hématique  ou  purulent.  Le  diagnostic  d'hé- 
maturie» ou  de  pyurie  unilatérale  s'impose.  Il  suffit  de 
connaître  les  quelques  causes  d'erreur  à  éviter.  C'est  ainsi 
(|uc  nous  avons  vu  des   hématuries  franchement   unilaté- 

I.  Vuii*  aussi  Maiilr.  l'ixaiiien  liislo-cliimiquc  du  si'm  lime  lit  urina  ire.  La  Tribnnt' 
Médicale,  janvi(M-  njo'*. 
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raies  dues  au  passage  de  Turine  sur  un  caillot  d'origine 
vésicale  accolé  d'un  côté  de  la  membrane  du  séparateur.  La 
simple  inspection  de  la  membrane  à  la  sortie  de  Tappareil 
permettait  d'en  expliquer  la  nature.  Un  dépôt  abondant 
de  cellules  épithéliales  d'origine  vésicale,  du  à  la  mise  en 
place  du  séparateur,  peut  dans  certaines  conditions  en  im- 
poser pour  un  dépôt  d'aspect  purulent;  nous  avons  vu  le 
fait  se  produire  grâce  à  l'abondance  de  ces  éléments  ana- 
tomiques  par  rapport  à  la  petite  quantité  d'urine  dans  l'un 
des  tubes.  Ici  encore  Vexamen  histologique  du  dépôt  eût 
permis  de  lever  tous  les  doutes,  et  dans  tous  les  cas  cet 
examen  doit  être  pratiqué  avec  soin.  Afin  de  pouvoir  en 
interpréter  les  résultats  il  faut  savoir  que,  dans  tout 
échantillon  d'urine  séparée  obtenue  par  division  vésicale 
ou  cathélérisme  de  l'uretère,  sauf  exceptions  très  rares,  il 
existe  à  Vétat  normal  un  sédiment  important  formé  princi- 
palement d'éléments  figurés  qui  sont: 

I"  Des  globules  rouges  en  assez  grand  nombre  et  dont 
la  présence  est  constante  ; 

2"  Des  leucocytes  dans  la  proportion  des  leucocytes  du 
sang; 

3°  De  très  nombreuses  cellules  de  la  vessie  appartenant 
surtout  aux  couches  superficielle  el  moyenne. 

L'examen  histologique  du  dépôt  sera  fait  à  l'aide  du 
culof  obtenu  par  centrifugation  de  chaque  tube  d'urine 
remise.  L'examen  portera: 

1°  Sur  le  sédiment  non  organisé  ; 

2"  Sur  les  éléments  figurés. 

1°  Étude  (lu  sédiment  non  organisé. 

Il  sera  examiné  directement  entre  lame  et  lamelle  et  Ton 
effectuera  sous  le  microscope  les  principales  réactions 
chimiques  très  simples  qui  achèveront  de  caractériser  les 
divers  sels. 
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Les  urates  se  présentent  sous  forme  de  granulations 
jaunâtres  ou  rosées,  qu'un  léger  chauffage  fait  disparaître  ; 
Vacide  itrique,  sous  forme  de  tablettes  losangiques  réunies 
en  étoiles  ou  en  fuseaux,  solubles  dans  une  goutte  d'alcali 
concentré,  qu'il  suffira  de  faire  pénétrer  par  capillarité 
entre  la  lame  et  le  couvre-objet.  Les  petits  cristaux,  en 
forme  d'enveloppe  de  lettre,  d'oxalatede  chaux,  sont  assez 
caractéristiques  par  eux-mêmes  et,  du  reste,  une  goutte 
d'acide  chlorhydrique  les  dissout  immédiatement. 

Très  caractéristiques  également  sont  les  aiguilles  réfrin- 
gentes en  pinceau  de  phosphate  acide  de  chaux,  les  gros 
prismes  en  forme  de  couvercle  de  cercueil  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  ;  enfin,  le  fait  qu'ils  sont  solubles  dans 
l'acide  acétique  achèvera  de  caractériser  ces  derniers  sels. 

Du  reste,  l'étude  du  sédiment  salin  est,  en  général,  de 
peu  d'importance.  Ses  modifications  sont  bien  plutôt  sous 
la  dépendance  d'une  influence  de  régime  ou  de  nutrition 
que  d'une  affection  localisée  aux  voies  urinaires. 

2°  Étude  des  éléments  figurés. 

Pour  la  rechercJie  des  éléments  figurés,  le  sédiment  sera 
examiné  de  la  façon  suivante  : 

I"  Sans  coloration,  ni  réactifs^  entre  lame  et  lamelle,  à 
un  faible,  puis  à  un  fort  grossissement.  Ce  moyen  per- 
mettra de  se  rendre  compte  immédiatement  de  Tiinpor- 
tance  du  sédiment  leucocytique,  par  rapport  au  sédiment 
épithélial.  Les  leucocyles  apparaîtront  en  effet  sous  forme 
de  petits  corps  arrondis,  bourrés  de  granulations  réfrin- 
gentes sans  noyau  apparent,  tandis  que  les  cellules  épithé- 
liales  présentent  un  noyau  visible; 

2*"  Sans  coloration,  mais  en  ajoutant,  à  une  goutte  du 
sédiment,  une  goutte  d'acide  acétique,  ou  encore  en  faisant 
pénétrer  Tacidt*  par  capillarilé.  Immédiatement,  le  proto- 
plasma  des  leuco(!ytes  deviendra  clair  et  bien  limité,  leur 
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noynu  très  apparent;  on  pourra  même,  à  un  fort  grossis- 
sement, juger  de  la  forme  et  du  nombre  des  noyaux; 

3"  En  ajoutant  à  une  goutte  de  sédiment  une  goutte  de 
liquide  de  Gra»i,  qui  permettra  de  mieux  voir  la  conslî- 
titittion  des  cellules  épithéliales  et  colorera  en  jaune  brun 
les  cylindres,  s'ils  existent. 

'4"  Enfin  en  ajoutant  à  une  goutte  de  sédiment  un  égal 
volume  de  picrocarmin  ou  de  thiumne;  c'est  ce  procédé  de 
coloration  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  et  qui 
nous  a  paru,  combiné  avec  l'examen  sans  coloration  ni 
réactifs,  donner  le  maximum  d'indications. 

Ces  diverses  préparations  nous  fourniront  ii  peu  près 
tous  les  renseignements  qu'il  est  possible  de  tirer  de  l'é- 
tude histologique  du  sédiment.  Les  préparations  sèches 
donnent  le  plus  souvent  de  mauvais  résultats  ;  mais,  comme 
dans  certains  cas  on  obtient  des  colorations  passables,  le 
reste  du  dépôt  servira  à  en  préparer  un  certain  nombre, 
qui,  après  fixation  à  l'alcool-étlier,  seront  colorées,  les 
unes  au  bleu  de  méthylène  ou  au  bleu  alcalin  de  Lœlller, 
les  autres  à  l'hématoxyline-éosine.  Il  est  difiîcile  d'obtenir 
des  colorations  plus  électives. 

Lorsque  l'on  veut  conserver  le  sédiment,  soit  connue 
démonstration,  soit  pour  l'étude  ultérieure,  il  faut  employer 
la  technique  suivante,  indiquée  pnr  Ogden  : 

Après  centrifugation,  le  sédiixient  est  lavé  par  décanta- 
tion, à  deux  reprises,  à  l'aide  d'une  solution  aqueuse 
saturée  d'acide  borique,  et  ensuite  à  trois  reprises  avec 
une  solution  aqueuse  d'acétate  de  potasse  (poids  spéci- 
fique, i,o36),  contenant  un  quarl  d'une  solution  de  formol 
â  1  pour  too.  Il  est  laissé  dans  cette  dernière  solution,  oit 
il  se  conserve  très  longtemps. 

Le  sédiment  organisé  que  l'on  rencontre  ainsi  dans  l'u- 
rine comprend;  1°  les  cellules  épithéliales;  a"  les  leuco- 
cytes; 3"  les  globules  rouges;  ft"  les  cylindres;  5"  les  cel- 
lules étrangères  ou  anormales. 
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Nous  allons  passer  successivement  en  revue  chacune  de 
ces  variétés,  en  indiquant,  chemin  faisant,  leurs  carac- 
tères, leur  mode  de  recherches  spécial  et  leur  importance 
diagnostique. 

0 

i"  Cellules  épiihéliales.  —  Etant  donné  la  diversité  de 
Tépithélium  qui  revêt  les  voies  urinaires  depuis  le  tube 
de  Heidcnhain  jusqu'à  Turètre,  il  semblerait  que  Texamen 
microscopique  du  sédiment  épithélial  devrait  permettre 
de  localiser  facilement  les  lésions  inflammatoires  ou  néo- 
plasiques  qui  s'y  rattachent.  Malheureusement  l'étude  en 
est  rendue  très  diflîcile,  car  les  cellules  trouvées  dans 
l'urine,  celles  du  rein  notamment,  ne  ressemblent  souvent 
en  rien  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  préparations 
hislologiques  de  ces  organes.  En  effet,  il  s'agit  presque 
toujours  de  cellules  plus  ou  moins  altérées  et  il  suffît  de 
faire  séjourner  pendant  quelques  heures  dans  l'urine  des 
cellules  normales  du  rein  pour  les  rendre  méconnaissables. 
Aussi,  pour  tirer  d'un  tel  examen  quelque  profit,  est-il 
nécessaire  d'être  familiarisé  au  préalable  avec  ces  formes 
anormales. 

Les  cellules  du  rein  peuvent  se  présenter  de  deux  fa- 
çons, soit  isolément,  soit  agglomérées  sous  forme  de  cy- 
lindres épithéliaux.  Les  cylindres  sont  très  caractéristi- 
ques. Il  n'en  est  pas  de  môme  de  ces  cellules  arrondies, 
de  la  taille  d'un  leucocyte,  à  noyau  vivement  coloré,  à 
protoplasnia  plus  ou  moins  abondant,  qui  représentent 
ordinairement  l'épithélium  rénal  isolé.  Certains  auteurs 
décrivent  plusieurs  variétés  de  ces  cellules  à  protoplasina 
plus  ou  moins  abondant.  En  réalité,  non  seulement  elles 
ne  présentent  aucun  caractère  particulier  qui  permette  de 
les  différencier  entre  elles,  mais  encore  prises  isolément, 
elles  peuvent  parfaitement  élre  confondues  avec  certaines 
cellules  provenant  d'une  autre  partie  des  voies  urinaires, 
de  la  couche  profonde  de  la  vessie,  par  exemple.   Nous 
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avons  vérifié  ce  fait  avec  des  cellules  obtenues  par  ra- 
clages de  reins  sains  et  ayant  séjourné  pendant  un  certain 
temps  dans  l'urine.  Elles  peuvent  môme  être  confondues 
après  coloration  sur  des  préparations  sèches,  avec  des 
leucocytes  mononucléaires,  car,  si  le  plus  souvent  leur 
protoplasma  est  assez  abondant  par  rapport  au  noyau,  il 
n'est  pas  rare  de  le  rencontrer  déchiqueté,  formant  à  peine 
une  mince  auréole  au  noyau  bien  conservé.  Si  Ton  ajoute 
à  cela  que  ces  cellules  sont  souvent  très  altérées, 
vitreuses,  graisseuses,  à  protoplasma  vacuolaire,  que 
dans  les  néphrites  chirurgicales,  notamment,  elles  sont 
perdues  au  milieu  de  nombreux  leucocytes  et  d'épithé- 
liums  vésicaux,  on  comprendra  que,  prises  isolément, 
elles  soient  d'un  diagnostic  bien  incertain  et  que  beau- 
coup d'analyses  qui  portent  comme  examen  de  sédiment: 
cellules  du  rein,  sont  susceptibles  d'être  entachées  d'er- 
reur. 

Heureusement,  ces  cellules,  lorsqu'elles  existent,  s'ac- 
compagnent souvent  de  cylindres  auxquels  elles  peuvent 
être  accolées,  ou  constituent  elles-mêmes,  par  leur  agen- 
cement, des  cylindres  épithéliaux,  qui  ont  une  tout  autre 
valeur  au  point  de  vue  de  la  localisation.  Dès  lors  on  ne 
pourrait  guère  les  confondre  (et  encore  à  un  examen 
superficiel)  qu'avec  les  amas  épithéliaux  d'origine  glan- 
dulaire que  l'on  rencontre  chez  les  prostatiques. 

Beaucoup  plus  caractéristiques  sont  les  cellules  de  la 
couche  superficielle  du  bassinet.  Elles  se  présentent  dans 
l'urine  sous  la  forme  d'éléments  coudés  dont  le  corps  cel- 
lulaire est  de  la  taille  d'un  leucocyte  et  dont  la  queue  est 
souvent  incurvée  ou  même  bifurquée;  leur  noyau  est  très 
distinct.  Groupées  ou  isolées,  elles  sont  accompagnées  de 
globules  rouges  dans  les  pyélo-néphrites  aiguës.  Dans  les 
pyélites  chroniques,  on  rencontre  plutôt  les  cellules  de  la 
couche  moyenne,  celles-ci  beaucoup  moins  caractéristiques. 
Ce  sont  de  petites  cellules  rondes,  difficiles  à  diflercncier 
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des  cellules  du  rein,  et  même  des  cellules  de  la  couche 
profonde  de  la  vessie. 

Les  cellules  de  l'uretère  sont  presque  toujours  perdues 
au  milieu  des  autres  éléments  du  dépôt.  Elles  g^ardent 
cependant  une  forme  assez  caractéristique;  ce  sont  de 
petites  cellules  coudées,  un  peu  plus  volumineuses  que 
celles  du  bassinet,  et  surtout  possédant  un  noyau  plus 
gros  et  plus  saillant,  ou  des  cellules  en  croissant,  très 
allongées  et  très  étroites,  possédant  un  petit  noyau.  Ces 
deux  formes  cellulaires  sont  faciles  à  différencier  par  leur 
volume,  des  formes  semblables  de  Tépithélium  vésical. 
Elles  se  voient  surtout,  et  leur  diagnostic  est  alors  rapide- 
ment fait,  dans  le  cas  où  la  muqueuse  de  Turetère  a  subi 
une  forte  irritation  à  la  suite  du  passage  d'éléments  cris- 
tallisés ou  de  petits  calculs.  Nous  les  avons  trouvés  ainsi, 
accompagnés  de  globules  rouges,  après  une  crise  de 
coliques  néphrétiques. 

Quant  aux  cellules  de  la  couche  superficielle  de  la  vessie,  ce 
sont,  de  toutes,  les  plus  caractéristiques;  malheureuse- 
ment leur  existence  est  banale  dans  le  sédiment  urinaire. 
Ce  sont  de  larges  cellules  à  contours  polygonaux,  aplaties 
ou  parfois  partiellement  repliées  sur  elles-mêmes,  à  pro- 
toplasma clair,  à  noyau  très  distinct.  Celles  qui  avoisinent 
l'orifice  des  uretères  ont  ordinairement  une  forme  circu- 
laire. 

Les  cellules  de  la  couche  moyenne  sont  des  cellules 
polymorphes,  en  fuseau,  en  raquette,  mais  plus  grandes 
que  celles  que  nous  avons  rencontrées  jusqu'alors.  Quant 
à  celles  de  la  couche  profonde,  ce  sont  de  petites  cellules 
polygonales  ou  arrondies  qui  ne  peuvent  guère  servir  à  la 
localisation  du  processus  morbide. 

Du  reste,  vouloir  localiser  la  lésion  à  l'aide  du  sédiment 
épithélial  est  presque  toujours  illusoire.  Nous  avons  vu,  il 
est  vrai,  que  la  plupart  des  cellules  des  couches  superfi- 
cielles  présentaient   des    formes    caractéristiques  ;    mais 
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malheureusement,  outre  qu'il  s'agit  ordinairement  de  lo- 
calisations multiples,  on  n'observe  souvent  les  malades 
qu'au  moment  où  déjà  la  suppuration  a  envahi  les  couches 
profondes  et  ce  qui  domine  alors,  ce  sont  les  cellules 
rondes,  ou  polygonales,  qu'il  est  impossible  de  différen- 
cier. 

2"  Leucocytes.  —  Les  leucocytes  en  petite  quantité,  sur- 
tout après  centrifugation  prolongée,  peuvent  exister  dans 
les  urines  les  plus  normales.  Dans  les  urines  hématuri- 
ques,  ils  existent  naturellement  dans  la  proportion  des  glo- 
bules blancs  du  sang. 

Très  abondants  ils  constituent  la  pyurie,  que  celle-ci  soit 
décelable  seulement  par  l'examen  microscopique,  si  elle 
est  peu  intense  ou  qu'elle  soit  marquée  par  des  modifica- 
tions macroscopiques  de  l'urine,  si  le  pus  y  est  très  abon- 
dant. 

Rien  n'est  plus  simple  que  de  caractériser  les  urines 
purulentes  et  leur  analogie  avec  les  urines  contenant  des 
dépôts  d'urate  et  de  phosphate  n'est  qu'apparente.  On 
sait,  en  effet,  i°  que  l'addition  d'un  alcali  fort  (soude,  po- 
tasse ou  ammoniaque)  transforme  le  sédiment  purulent  en 
une  masse  visqueuse,  gélatineuse,  adhérente  au  verre  qui 
la  contient;  2"  qu'une  goutte  de  teinture  de  gaïac  colore 
en  bleu  la  surface  du  filtre,  à  travers  lequel  est  passée 
l'urine  suspecte. 

Du  reste,  ces  réactions  sont  sans  intérêt  puisqu'il  suffit 
d'examiner  sans  coloration  une  goutte  de  sédiment  pour 
constater  la  présence  du  pus.  On  verra  les  leucocytes  se 
présenter  sous  forme  d'éléments  sphériques  dont  la  taille 
varie  de  7  à  10  ;jl,  dont  la  masse  plus  ou  moins  réfringente 
parait  bourrée  de  granulations  et  dont  le  noyau  reste 
invisible,  contrairement  à  celui  des  cellules  épithéliales 
qui  apparaît  de  suite  d'une  façon  très  nette.  Si  on  ajoute 
alors,  suivant  la  technique  que  nous  avons  indiquée,  une 

32 
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goutte  d'acide  acétique,  la  transformation  s'effectue  immé- 
diatement: le  corps  cellulaire  devient  transparent,  bien 
limité  en  même  temps  que  se  montrent  un  ou  plusieurs 
noyaux.  D'après  Von  Jack,  traités  par  une  solution  d'iodure 
de  potassium,  les  leucocytes  prendraient  une  teinte  brun 
acajou  foncé,  tandis  que  les  cellules  épithéliales  apparaî- 
traient blanc  jaunâtre.  Nous  avons  cherché  plusieurs  fois 
à  vérifier  cette  réaction,  mais  sans  résultat.  Du  reste, 
l'examen  direct,  ou  par  le  picrocarmin  ou  la  thionine,  suffit 
toujours  à  les  différencier. 

Le  pus  constitue  un  des  éléments  les  plus  communé- 
ment trouvés  dans  le  sédiment  urinaire.  11  peut  provenir 
du  rein,  du  bassinet,  des  uretères  ou  de  la  vessie,  aussi 
y  a-t-il  grand  intérêt  à  en  préciser  la  source. 

En  dehors  des  procédés,  tirés  de  l'examen  local  ou 
général  du  malade,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  préoc- 
cuper dans  ce  chapitre,  pouvons-nous  trouver  quelques 
indications  dans  l'examen  de  l'échantillon  d'urine  qui  nous 
est  soumis? 

Pouvons-nous  chercher  l'origine  de  la  suppuration  dans 
l'examen  du  sédiment  épithélial  qui  Taccompagne  ?  C'est 
possible  dans  certains  cas,  mais  dans  beaucoup  d'autres, 
comme  nous  Tavons  vu  en  étudiant  le  sédiment  épithélial, 
on  sera  forcé  d'y  renoncer  sous  peine  de  commettre  une 
erreur  grossière.   Trouverons-nous  des   renseignements 
plus  importants  dans  la  recherche  de  la  formule  leucocytaire 
qui  a  donné,  pour  d'autres  organes,  des  résultats  si    inté- 
ressants? Ce  que  nous  avons  dit  de  la  technique  de  colo- 
ration du  sédiment  urinaire  nous  fait  déjà  prévoir  que  cette 
recherche  sera  presque  toujours  infructueuse,  les  colora- 
tions donnant,  dans  la  plupart  des  cas,  des  résultats  qu'il  est 
impossible  d'interpréter.  Kn  tous  cas,  malgré  d'assez  nom- 
breuses recherches,  les  résultats  acquis  dans  cette  voie  sont 
actuellement  insignifiants.  Milian  a  signalé,  il  est  vrai,  dans 
un  cas  do  tuberculose  rénale,  une  lymphocytose  marquée. 
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Léon  Bernard  aurait  rencontré  parfois,  dans  le  même  cas, 
des  éosinophiles,  mais  d'une  manière  si  inconstante,  qu'ils 
n'auraient,  d'après  lui,  aucune  valeur  diagnostique. 

3"  Globules  rouges.  —  Bien  que  faisant  partie  du  sédi- 
ment anormal  de  Turine,  on  rencontre  souvent,  à  l'état  isolé, 
des  globules  rouges  dans  les  urines  des  sujets  indemnes 
de  toute  lésion  des  voies  urinaires.  Ils  se  trouvent,  d'une 
façon  constante,  notamment  dans  le  sédiment  de  l'urine 
obtenue  par  séparation  endo-vésicalc. 

Leur  présence  est  extrêmement  facile  à  déceler,  soit 
qu'ils  se  présentent  sous  leur  aspect  habituel  de  disques 
bi-concaves  réguliers,  limités  et  bien  colorés,  soit  qu'ils 
aient  la  forme  de  cellules  rétractées,  à  bords  crénelés  et 
plus  ou  moins  dissous,  soit  qu'ils  prennent  la  disposition 
de  cylindres  hématiques.  Leur  abondance  varie  depuis 
l'hématurie  microscopique,  décelable  seulement  après 
centrifugation,  jusqu'à  l'hématurie  abondante  qui  se 
manifeste  par  des  urines  rouges,  nettement  sanglantes. 
Leur  constatation  suffit  pour  caractériser  la  présence  du 
sang  et  il  n'est  point  besoin  d'avoir  recours  aux  réactions 
chimiques,  plus  ou  moins  compliquées  (réactions  de 
Heller  et  de  Teichmann)  ni  même  au  spectroscope. 

Le  sédiment  hématique  peut  être  pur,  c'est-à-dire  associé 
à  des  globules  blancs  dans  les  proportions  du  sang  normal 
ou  associé  à  des  globules  de  pus  et  à  des  cellules  épithé- 
liales.  Dans  ce  dernier  cas,  comme  son  abondance  gênerait 
l'appréciation  des  autres  éléments  qui  permettraient  d'en 
préciser  l'origine,  on  ajoutera  au  sédiment  une  goutte 
d'acide  acétique  dilué  qui,  après  avoir  dissous  tous  les 
globules  sanguins,  facilitera  les  recherches  consécutives. 
Du  reste,  on  aura  eu  soin  au  préalable  d'examiner  le 
dépôt  à  l'œil  nu,  afin  de  voir  s'il  n'existe  pas  de  caillots 
qui,  par  leur  forme,  pourraient  fournir  des  indications 
pour  la  localisation  de  l'hémorragie. 
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En  effet,  constater  la  présence  du  sang  est  élémentaire, 
mais  préciser  le  siège  de  Thémorragie  et  sa  cause  est 
extrêmement  difficile,  au  moins  de  par  Texamen  du  sédi- 
ment lui-même.  Deux  constatations  sont  toutefois  impor- 
tantes à  faire  :  la  forme  de  certains  caillots  et  la  présence  de 
cylindres  hématiques.  C'est  ainsi  que  les  caillots  formés 
lentement  dans  l'uretère  et  le  bassinet  peuvent  fournir  un 
moule  exact  de  ces  cavités  et  indiquer  ainsi  la  provenance 
rénale  ou  urétérale  de  l'hématurie.  Quant  aux  cylindres 
formés  de  globules  rouges,  ils  localisent  sûrement  Thé- 
morragie  au  niveau  du  rein,  sans  pouvoir,  bien  entendu,  en 
préciser  la  cause. 

A  noter  enfin  que  l'examen  chimique  de  l'urine  perd  ici 
toute  sa  valeur:  par  suite  de  la  présence  du  sérum  san- 
guin, on  constate  toujours  de  l'albumine. 

4**  Cylindres.  —  Les  cylindres  sont  les  plus  étudiés  et  les 
plus  connus  de  tous  les  sédiments  pathologiques  de  l'urine. 
Ils  sont  constitués  essentiellement  par  une  substance  fon- 
damentale amorphe,  à  laquelle  s'ajoutent,  dans  certains 
cas,  des  éléments  figurés  divers.  Nous  n'insisterons  pas 
ici  sur  leur  description  qui  est  faite  partout.  Les  cy- 
lindres hyalins  sont  incolores,  transparents,  à  extrémi- 
tés généralement  arrondies,  de  forme  droite  ou  lég-èrc- 
ment  incurvée.  Quelquefois  minces,  longs,  onduleux, 
ils  portent  alors  le  nom  de  cylindroïdes  de  Rovida  et  Bi- 
zorrerro. 

Les  cylindres  cireux  sont  moins  transparents  ;  leurs  con- 
tours sont  nets,  mais  irréguliers,  et  portant  des  fissures 
ou  môme  des  dépressions  angulaires. 

Les  cylindres  granuleux  sont  constitués  par  une  sub- 
stance fondamentale  à  la(|ucllc  adhèrent,  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  soit  des  granulations  albuminoïdes  prove- 
nant de  la  désintégration  des  cellules  épithéliales,  soit  des 
granulations  graisseuses,  ou  encore  des  granulations  pig- 
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inentaires  (hémaloïdine)  ou  inéiiie  salines  (iiratt's,  acide 
iirique,  oxalate  de  chaux). 

Les  cylindres  vpUhétiaiu:  sont  constitués  de  la  même 
faroQ;  maïs,  <iu  lieu  de  détritus  cellulaires,  ii  s'agit  ici  de 
cellules  bien  consei'vées  du  revêtement  épîthélîal  des 
tubes  du  rein;  tanlol  rares  et  disséminées,  accompagnées 
ou  non  de  granulations  albuminoïdes,  tantôt,  au  contraire, 
abondantes  et  formant  de  vrais  moules  épithéhaux. 

Enfin  ii  reste  deux  variétés  de  cylindres  ({ui  ne  sont  plus 
rormés  aux  dépens  de  la  paroi  du  tube  iirinifêre,  mais  aux 
dépens  de  son  contenu.  Ce  sont  les  cylwihes  hémaliques, 
composés  de  globules  rouges  du  sang,  plus  ou  moins 
altérés,  auxquels  se  joignent  souvent  des  granulations 
pigmentaires  d'hémaloïdine  et  les  rylindres  llbrineux,  c|ui 
coexistent  avec  les  premiers. 

Tous  ces  cylindres  sont  très  fragiles  et  il  est  nécessaire 
de  tes  examiner  avec  précaution.  On  les  recherchera  d'a- 
bord par  examen  direct,  en  ayant  soin  de  déposer  sur  la 
lame  une  goutte  de  bonne  dimension  afin  que  les  bords 
du  liquide  ne  dépassent  pas  les  bords  de  la  lamelle  couvre- 
objet.  Lorsque,  par  ce  procédé,  on  aura  reconnu  la  pré- 
sence des  cylindres,  on  examinera  leurs  détails  â  un  plus 
fort  grossissement,  après  action  de  l'acide  piciique  ou  du 
picrocarmin.  Lorsqu'ils  ne  sont  pas  détruits,  les  cylindres 
sont  toujours  faciles  à  reconnaître  et  on  ne  les  confondra 
pas  avec  certains  amas  leucocytii|ues  formés  dans  la  vessie 
et  les  pseudo  cylindres  d'origine  prostatique,  qui  ne  prêtent 
guère  â  confusion.  Du  reste,  leur  étude  tend  de  plus  en  plus 
à  perdre  de  sa  valeur  et  leur  absence  ne  s'oppose  nullement 
au  diagnostic  d'une  lésion  rénale.  Une  des  affections  du 
rein  les  plus  profondes  et  les  plus  graves,  la  sclérose  ré- 
nale, évolue  presi[UO  toujours  sans  cylindres.  En  revan<'he 
la  plupart  d'entre  eux  peuvent  exister  sans  lésions  rénales 
ou  avec  des  troubles  circulatoires  ou  fonctionnels  passa- 
gers.  U  en  est  ainsi  notamment  des  cylindres  muqueux. 
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Kobler  et  Wallerslein  ont  même  constaté  la  présence  de 
cylindres  hyalins  ou  granuleux  dans  le  cas  de  simple 
constipation,  datant  de  quelques  jours. 

Toutefois,  lorsqu'ils  existent,  les  cylindres  permettent 
d'attirer  l'attention  sur  le  rein,  et  un  certain  nombre-d'entre 
eux  d'une  façon  spéciale.  Il  faut  savoir  notamment  que  les 
cylindres  épithéliaux  nombreux  accompagnent  souvent 
les  inflammations  suppuratives  des  bassinets  et  des  calices, 
que  les  cylindres  cireux  abondants  traduisent,  en  général, 
des  lésions  rénales  profondes  ou  anciennes.  Par  contre, 
les  cylindres  leucocytiques  n*ont  aucune  relation  absolue 
avec  les  suppurations  parenchymateuses  du  rein.  Quant 
aux  cylindres  hématiques,  ils  permettent  de  localiser  l'hé- 
maturie au  niveau  du  rein  et  quand  ils  sont  accompagnés 
de  cylindres  fibrineux  vrais,  ils  sont  le  signe  de  véritables 
hémorragies  intra-tubulaires. 

Enfin  les  cylindres  localisés  à  un  des  reins  acquièrent 
également  de  ce  fait  une  importance  particulière,  et  en 
présence  d'une  simple  hématurie  microscopique,  même 
s'il  existe  des  deux  côtés  du  sang  d'origine  vésicale,  on 
pourra  affirmer  une  hématurie  rénale  du  coté  où  Ton  aura 
constaté  des  cylindres  hématiques.  Toutefois,  lorsqu'il 
s'agira  de  localiser  une  tumeur  abdominale  à  siège  dou- 
teux, la  constatation  de  cylindres  muqueux  et  même  liya- 
lisés  du  coté  de  la  tumeur  ne  devra  pas  forcément  emporter 
le  diagnostic  en  faveur  du  siège  rénal,  car  ceux-ci  peuvent 
exister  avec  des  troubles  circulatoires  ou  fonctionnels 
passagers  en  rapport  avec  une  tumeur  pararénale. 

5"  Débris  de  tissus  organisés,  cellules  anormales.  —  Dans 

tout  examen  histologiquc  du  sédiment  urinaire,  et  surtout 
si  Ton  soupçonne  un  néoplasme,  on  aura  soin  de  regarder 
le  dépôt  dans  son  ensemble,  à  Tœil  nu  ou  à  la  loupe,  afin 
de  voir  s'il  n'existe  pas  de  débris  de  tissu  organisé.  Dans 
ce  cas  ces  fragments  seront  fixés  à   l'alcool    absolu    et 
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montés  au  coliodion  ou  à  la  paraffîne,  pour  être  coupés  et 
examinés.  Le  fait  est  rare,  il  est  vrai,  pour  le  cancer  du 
rein,  mais  existe  dans  certains  cancers  de  l'uretère  et  de 
la  vessie  et  dans  certaines  formes  de  tuberculose. 

II  peut  exister  également  des  fragments  plus  petits,  mi- 
croscopiques, constitués  par  des  amas  de  cellules  épithé- 
liales  et  dont  la  constatation  est  très  importante  au  point 
de  vue  séméiologîque. 

Quant  aux  cellules  isolées  provenant  de  néoplasies 
épithéliales  de  la  vessie  ou  du  rein,  elles  sont  difliciles  à 
diagnostiquer  des  cellules  épithéliales  normales,  sauf 
toutefois  les  cellules  cornées  des  épithéliomas  à  globes 
épîdermiques  de  la  vessie  qui  ont  une  valeur  patho- 
gnomonique.  Du  reste,  dans  le  cancer  du  rein,  on  ne 
constate  en  général  aucun  sédiment  spécial. 

Même  lorsque  Ton  se  trouve  en  présence  de  cellules 
épithéliales  paraissant  normales,  on  devra  soupçonner  le 
néoplasme,  si  celles-ci  sont  très  nombreuses,  surtout  si 
elles  coexistent  avec  un  sédiment  purement  hématique  et 
ne  sont  pas  accompagnées  de  leucocytes. 

6"  Examen  bactériologique.  —  Beaucoup  moins  impor- 
tantes à  notre  avis  sont  dans  le  cas  particulier  qui  nous 
occupe  les  recherches  bactériologiques.  En  effet,  si  Ton 
peut  laver  la  vessie  de  façon  à  reconnaître  que  le  pus 
contenu  dans  les  tubes  du  séparateur,  quand  il  existe, 
est  bien  d'origine  rénale,  il  ne  saurait  en  être  de  même 
en  matière  de  bacilles.  Soit  qu'il  existe  une  lésion 
vésicale  concomitante,  soit  que  la  vessie  traversée  par 
une  urine  bacillifère  venant  de  l'un  des  reins  ait  été 
incomplètement  purifiée,  soit  qu'il  se  fasse  une  éjacu- 
lation  contenant  des  bacilles  et  provenant  du  rein  ma- 
lade au  moment  de  la  mise  en  place  de  l'appareil  (sépara- 
teur ou  catéther),  on  ne  pourra  jamais  affirmer  quand  on 
constate  des  micro  organismes  dans  les  deux  tubes  que 
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ceux-ci  proviennent  bien  des  deux  reins,  ou  quand  ils 
existeront  seulement  d'un  côté,  que  c'est  le  rein  du  môme 
côté  qui  les  aura  fournis.  Aussi  les  recherches  de  cet 
ordre  se  borneront-elles  aux  examens  directs  sur  lames 
d'une  partie  du  dépôt,  et  dans  la  plupart  des  cas  la  recherche 
demandée  sera  celle  du  bacille  de  Koch. 

On  sait  combien  la  recherche  directe  du  bacille  de  Koch 
dans  l'urine  est  difficile.  L'innoculation  peut  seule^  dans 
bien  des  cas,  donner  la  clef  du  diagnostic,  mais  elle  est 
généralement  impossible  à  pratiquer  à  cause  de  la  petite 
quantité  d'urine  remise.  On  devra  donc  se  contenter  de 
l'examen  direct,  mais  les  bacilles  existent  souvent  dans 
les  urines  en  si  petite  quantité  que  le  fait  de  ne  pas  cons- 
tater leur  présence  n'équivaut  pas  à  dire  qu'ils  n'y  existent 
pas.  Quand  on  constate  la  présence  de  bacilles  acido- 
résistants,  malgré  les  aflirmations  classiques,  un  œil  exercé 
pourra  toujours  les  différencier  et  ne  pas  confondre  par 
exemple  les  bacilles  de  Koch  avec  les  bacilles  du  smegma, 
même  avec   les  procédés  de   coloration  ordinaire. 
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Les  rayons  de  Roentgen,  appliqués  au  diagnostic  des 
maladies  du  rein,  sont  venus  ajouter  une  aide  précieuse  au 
diagnostic  de  ces  maladies. 

Ils  peuvent  être  utilisés  de  trois  façons  différentes, 
d'abord  par  la  radioscopie,  puis  par  la  radiographie,  enfin 
par  la  stéréoradiographie. 

i"  La  radioscopie.  Il  est  en  effet  possible  dans  certaines 
circonstances,  de  voir  sur  un  écran  fluorescent,  l'image 
de  calculs  situés  dans  le  rein  ^  Mais  en  réalité,  les  cas 
dans  lesquels  la  radioscopie  donne  des  renseignements 
précis  sont  exceptionnels. 

2*  La  radiographie  du  rein  permet  défaire,  dans  nombre 
de  cas,  le  diagnostic  précis  de  calcul  du  rein  ;  mais  il  faut 
se  hâter  d'ajouter  que  la  précision  de  cette  méthode  n'est 
cependant  pas  absolue. 

En  effet,  tout  d'abord,  la  radiographie  peut  ne  pas  dé- 
celer la  présence  de  calculs  qui  existent  cependant.  Ce 
fait  peut  s'observer  dans  plusieurs  circonstances.  Tout 
d'abord  chez  les  sujets  obèses  où  le  pannicule  adipeux 
très  développé  arrête  les  rayons.  Aussi,  convient-il,  dans 
ces  cas,  de  chercher  à  réduire  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur  de  l'abdomen  à  l'aide  de  sangles  ou    de  planchettes 

I.  Soc.  Médicale  des  Hôp.  Séance  du  i3  février  1908. 


5o6  EXPLORATION    Dl'    REIN 

compressives.  Ensuite  lorsqu'il  s'agit  de  calculs  de  di- 
mensions peu  considérables,  enfin,  lorsque  ces  calculs  sont 
constitués  principalement  par  de  l'acide  urique  pur  ou 
des  urates,  car  dans  ce  cas,  ils  ne  peuvent  pas  être  dis- 
tingués des  parties  molles  avoisinantes. 

De  plus,  la  radiographie  peut  faire  croire  qu*îl  existe 
dans  le  rein  un  ou  des  calculs  qui,  en  réalité,  n'existent 
pas.  En  eiTet,  la  tuberculose  et  certaines  tumeurs  du  rein 
peuvent  donner  sur  la  plaque  photographique  des  ombres 
qui  pourraient  être  prises  à  tort,  pour  des  calculs. 

Le  D*"  Garceau,  de  Boston,  a  publié  un  cas  semblable 
dans  lequel  une  femme  de  3g  ans  présentait  des  douleurs 
dans  rhypocondre  gauche.  L'examen  des  urines  séparées 
avait  montré  la  présence  de  sang  dans  l'urine  peu  abon- 
dante du  rein  gauche.  La  radiographie  du  rein  gauche 
montra  qu'il  y  avait  plusieurs  ombres  sur  la  plaque,  ce  qui 
faisait  penser  à  la  présence  de  calculs.  A  l'opération,  on 
trouva  un  très  gros  rein  atteint  d'hypernéphrose.  Il  n'y 
avait  pas  trace  de  calcul,  et  les  ombres  qui  avaient  été 
marquées  sur  la  plaque  étaient  dues  à  des  îlots  séparés  de 
tissu  cancéreux  *. 

Parfois  enfin,  c'est  la  présence  de  matières  fécales  qui, 
contenues  dans  Tintestin,  ont  pu  induire  en  erreur  dans 
rinterprétation  d'une  ombre  placée  sur  une  plaque  photo- 
graphique. Aussi,  sera-t-ii  indiqué  d'évacuer  le  contenu 
intestinal  à  l'aide  d'une  purgation  donnée  la  veille  de 
l'examen  radiographique. 

y  La  stdréoraflioyrajj/iie  a  pour  but  d'obtenir  successive- 
ment deux  clichés  radiographiques  dans  deux  positions  dif- 
férentes de  Tampoulc,  convenablement  choisie,  de  manière 
que  lorsqu'on  examine  au  stéréoscope  les  deux  images 
obtenues,  on  puisse  avoir  une  image  unique  mais  possé- 
dant un  relief  bien  marqué. 

I.   (îiirreaii,  Kdjrjir.  The  American  Journal  of  Vrology.  New-York,  mars  iqo^ 
n"  6,  p.  u'iO. 
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Celle  méthode  de  stéréoradîograpliic  a  des  avantagea 

mnn|iiés  non  seiileini'iit  pour  irMlif|iiei-  la  sthiiition  en  pro- 


fondeur d'tin  calcul  du  rein  mais  aussi  pour  éliminer  de 
nombreuses  causes  d'erreur.  Lorsqu'en  eflet,  on  Iiésite 
enire  une  tache  accidentelle  et  une  tache  révélatrice  d'un 
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calcul,  si  cette  tache  est  reproduite  avec  le  même  siège, 
la  même  forme  et  les  mêmes  dimensions,  sur  les  deux 
clichés  différents,  c'est  qu'elle  n'est  évidemment  pas  due 
à  une  cause  accidentelle. 


Technique  de  la  radiographie. 

Cette  technique  a  été  étudiée  par  Béclère*  et  un  récent 
travail  des  D"  Rafin  et  Arcelin  (de  Lyon)*  donne  sur  ce 
sujet  des  détails  intéressants  : 

Le  malade  doit,  avant  de  subir  la  radiographie,  avoir  été 
largement  purgé  :  de  cette  façon  seront  éliminées  les 
causes  d'erreur  qui  pourraient  provenir  de  la  stagnation 
de  matières  fécales  dures  dans  le  gros  intestin.  Le  malade 
est  ensuite  couché  horizontalement  sur  une  table  de  telle 
manière  que  sa  région  lombaire  soit  le  plus  rapprochée 
possible  d'un  châssis  placé  sur  la  table  et  contenant  une 
plaque  photographique  de  la  dimension  de  2/4  x3o.  L'ap- 
plication plus  parfaite  de  la  région  lombaire  contre  la 
plaque  sera  obtenue  en  faisant  plier  les  jambes  du  malade, 
car  de  cette  façon  l'ensellure  lombaire  sera  diminuée. 

Ceci  fait,  il  convient  d'immobiliser  le  rein,  de  déprimer 
la  paroi  abdominale,  et  de  n'employer  que  des  rayons  de 
Roentgen  peu  pénétrants. 

Pour  réduire  au  minimum  Faction  du  rayonnement 
secondaire  si  nuisible  à  la  netteté  des  nuages  on  a 
recours  à  des  diaphragmes  spéciaux.  Un  des  plus  inté- 
ressants parmi  ces  instruments  est  \e  diaphragme  compres- 
seur   d'Albers-Schonberg^    qui     d'une     part      ne     permet 

I  Béclèrc.  Le  rii(ll«KJiH^piostic  des  calculs  uriniiires.  Archives  d'Eleclricilc  mé- 
diralc  de  Bemjonnc,  iio  i  iS,  iT)  août  igoS. 

à.  Rafin  et  Arcelin.  Calculs  du  rein  et  radiographie.  Comptes  rendus  de  l'Ass. 
fr.  d* urologie,  1907,  p.  ii8i. 

'.\.  Albers-Sclionberç.  Die  ROntgentechnik  Hambourg,  1908. 
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radmission  que  d'un  petit  nombre  de  rayons,  émis 
par  Tampoule  de  Rœntgen  et  qui  d'autre  part  s'applique 
sur  la  paroi  abdominale  en  s'y  enfonçant.  Il  a  la  forme 
d'un  cylindre  creux  de  lo  centimètres  de  diamètre  et  de 
22  centimètres  de  longueur  et  est  garni  de  plomb  sur 
toute  sa  paroi  intérieure,  —  l'ouverture  supérieure  se 
trouve  réduite  à  un  orifice  de  3  centimètres  de  diamètre 
et  porte  l'ampoule  de  Rœntgen.  L'ouverture  inférieure 
garnie  de  caoutchouc  durci  s'applique  sur  la  paroi  abdo- 
minale, et  grâce  à  des  bras  de  leviers  juxtaposés  elle 
peut  s'enfoncer  plus  ou  moins  dans  l'abdomen  en  dépri- 
mant la  paroi. 

Albers-SchOnberg  pratique  avec  cet  instrument  trois  ou 
quatre  radiographies  successives  dans  chacune  des  moi- 
tiés latérales  de  l'abdomen,  en  se  plaçant  dans  des  posi- 
tions différentes,  de  manière  à  comparer  entre  elles 
les  diverses  épreuves  et  à  contrôler  les  uns  par  les  au- 
tres les  résultats  obtenus. 

En  opérant  ainsi,  on  obtiendrait  des  données  sûres,  et 
Kiimmel(de  Hambourg)dit  avoir  obtenu  de  cette  méthode, 
les  meilleurs  résultats*. 

La  technique  et  l'instrumentation  d'Albers-Schonberg 
donne  certainement  de  bons  résultats,  mais  la  pression 
exercée  sur  la  paroi  abdominale  est  parfois  mal  supportée 
par  les  malades  nerveux.  Aussi,  Béclère  a-t-il  proposé  de 
ne  déprimer  la  paroi  abdominale  qu'au  moyen  d'un  ballon 
en  caoutchouc  gonflé  d'air.  Dans  la  pratique  du  D'Arcelin 
ce  ballon  de  caoutchouc  est  maintenu  par  une  sangle  en 
toile  dont  on  peut  augmenter  ou  diminuer  la  pression. 

A  chacune  des  extrémités  do  celte  sangle  se  trouve  un 
sac  qui  est  rempli  progressivement  de  sable  fin.  Le  malade 
est  comprimé   ainsi   lentement  et  sans  douleur,  grâce   à 


I.  Kummell.  Die  Becleutuii|^  der  Hoen(frtMiO{j;riipliic  fur  clic  Chinir^pe,  Zf/M- 
chrift  fur  arzUichc  Forlbilding  Zweiler  Jahnjawj,   190'),  n"  9. 
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rintermédiaire  du  ballon  de  caoutchouc  qui  épouse  très 
exactement  les  formes.  On  arrête  la  charge  lorsque  les 
mouvements  respiratoires  n'impriment  plus  de  mouve- 
ment ni  à  la  sangle  ni  au  ballon  :  on  peut  alors  considérer 
le    rein   comme  immobilisé. 

La  source  électrique  la  meilleure  à  employer  est  une 
machine  statique  à  12  plateaux  construite  par  Drault.  Les 
ampoules  les  plus  pratiquées  sont  celles  à  osmo-régula- 
teur. 

Le  temps  de  pose  varie  de  i5  à  3o  minutes,  suivant 
l'épaisseur  du  sujet. 

L'ampoule  est  maintenue  parle  porte-tube  à  diaphragme 
iris  construit  par  Drault.  Au-devant  de  l'ampoule  se  place 
un  tube  diaphragme  qui  permettra  d'obtenir  un  faisceau 
de  rayons  X  aussi  homogènes  que  possible. 

Pour  bien  disposer  l'ampoule  par  rapport  au  malade  et 
pour  éviter  le  sternum  et  les  côtes,  on  dirige  le  tube  obli- 
quement par  rapport  à  la  plaque  et  au  sujet,  de  façon 
que  le  bord  du  tube  diaphragme  rase  le  bord  inférieur  du 
thorax.  On  obtient  ainsi  une  projection  oblique  de  la 
région  rénale.  Généralement  on  fait  une  seconde  épreuve, 
et  dans  ce  cas,  on  dispose  le  tube  diaphragme  dans  une 
direction  perpendiculaire  à  la  plaque  :  on  obtient  alors  une 
projection  horizontale.  On  a  ainsi  deux  images  diderentes 
ce  qui  a  souvent  un  grand  intérêt.  En  repérant  les  dépla- 
cements de  l'ampoule  et  des  ombres  du  calcul  il  devient 
facile  de  mesurer  à  quelle  distance  de  la  plaque  se  trouve 
le  calcul,  et  de  dire  si  le  corps  étranger  répond  à  rem- 
placement du  rein. 

roiit  rccemment,  une  nouvelle  et  très  intéressante  utili- 
sation des  rayons  de  Roentgen  a  éternise  à  profit,  permet- 
tant de  connaître  d'une  façon  précise  Tétat  de  ruretère  et 
du  bassinet.  Pour  atteindre  ce  but,  les  l)*^*  Voclcker  et 
Liclilonberg,  assistants  de  la  clini(|n(*  du  P*"  (]zerny,  à  Hei- 
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delberg,  ont  euTidée  d'injecter  en  cathétérisant  l'uretère, 
du  collargol,  dans  le  bassinet  et  l'uretère.  Lorsque  le  bas- 
sinet et  l'uretère  ont  été  ainsi  remplis,  ils  soumettent  le 
sujet  aux  rayons  de  Roentgen,  et  peuvent  ainsi  obtenir 
une  image  très  fidèle  de  l'uretère  et  du  bassinet*. 


I.  Voelcker  et  Liclilenbergp.  Pyélog^rnpliie  (tloentgenograpliie  des  Nicren- 
beckens  nacli  Kollarg^lftillung).  Separatabdruck  aus  der  MUnchener  metUzinischen 
Wochensthrifl,  n»  35,  1906. 
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Nf..Wn,  r.',. 

l'olk,  3r,c,. 

N.-latcjr  (Sond..  d.).  è3M. 

Pollakiuriciiriiiued'L>«:ar  Kraii*.  3,3. 

Néplirites,  ',',5. 

Polviir>',.ip,'riioe.i1alf,  487. 

\e..man.i  (.Appareil  d.),  30;.  ;i8i. 

—     <ÉprH,vedela),3:vj. 

Nicolas,  371. 

Position  genu-pwlorale,  181, 

Mcoliiï<li'»,  373. 

—     dL-TreiidMenbourg.   18Ô. 

>iioli.li,   357.   31I7,   3S7,   :WH,   3«i,, 

Polisson.  374,  464. 

3..,',. 

l'ozii.  [«3.  [8ri,  li4,  373, 

\ii/.-,  ii.'i.  i:.o.  i:>[,  loi.  iT)!!,  1(13. 

l'ral.  37',. 

,<;?,,  t»n.  i«3.  îiû.  ■>■;:,. 

Preciaclo  v  \adal,  371.  48i, 

40 1. 

Prépuce  (Eianicn  du),  aj. 
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Procédé  des  5  verres  dcKollmann,  i^. 
Procédé  pratique  pour  la  difiercnciation 

des  filaments,  17. 
Prostate  (Exploration  de  la),  ^o. 

—  (Exploration  urétroscopique  de 

la),  48. 

—  (Expression  de  la),  43. 
Proust,  f)!,  440. 

Pupnat,  34a. 

Pyurie  (Diagnostic  de  la),  326. 

—  (Caractères  de  la),  3^8. 

—  (Causes  do  la),  329. 

Rabinovilch,  a  5g. 

Radiographie  du  rein,  5o5. 

Radioscopie  du  rein,  5o5. 

Rafin,  334,  370,  374,  450,  4O7,  5o8. 

Ramos  Alvaro,  374,  377. 

Réaction  de  la  muqueuse  urétrale,  5. 

Récamier,  399. 

Reclus,  ao3. 

Réflexe  pyélo-vésical,  3o0. 

—  uréléro-vésical,  2  24,  3oO. 
Rein  (Exploration  du),  290. 

—  (Examen  physique  du),  29.'). 

—  (Inspection  du),  296. 

—  (Palpation  du),  298. 

—  (Percussion  du),  297. 

—  (Radiographie  du),  ooS. 

—  (Radioscopie  du),  5o5. 

—  (Sensibilité  du),  3o5. 

—  (Stéréoradiographie  du),  Sof). 

—  (Recherche  de  l'état  fonctionnel 

comparé  du),  482. 

—  (Recherche  do  l'étal  anatomique 

comparé  du),  490. 
Rétrécissements  de  l'urètre,  3i. 
Rcverdin  (Auguste),  873,  4^9. 
Revilliod,  342. 

Rhéostat  pour  lumière  et  cautère,  81. 
Richter,  479. 
Ricord,  33. 
Rohineau,  2 08. 
Rochard,  2 08. 

Rochet,  30 1,  37^1,  392,  393. 
Rochct  et  IVllanda  (Appareil  de),  30 1 . 


Roentgen  (Rayons  do),  5o5,  Sog,  5 10. 
Rosanilino  (Épreuve  do  la)^  343. 
Rose,  364. 
Rousseau,  11. 
Roux,  47a. 
Rovsing,  467. 

Sabrazès,  317. 

Salicylate  de  soude  (Épreuve  du),  342. 

Sampson,  279,  458. 

Samné-Bev,  432. 

Sânger,  359. 

Saxtorph,  373. 

Schûtz,  64. 

Schlaginweil,  5o,  157. 

Schmieden  (von),  333. 

Schurmayer,  373. 

Sécrétions  urétrales  (Examen  des),  2. 

Sédiments  des  urines,  491. 

See  (Marcel),  7. 

Ségalas,  Oi. 

Segond,  393. 

Seringue  Luys,  i4i- 

Seringue  pour  injections,  88. 

Séparateur  Luys,  4^3. 

—  Premier    modèle     abandonné, 

4o4. 

—  Modèle  définitif  actuel,  407. 

—  Modèle   spécial   pour  Tenfant, 

409. 

—  (Description  du),  407. 

—  (Préparation  du),  4i4. 

—  (Technique  du),  417. 

—  (Introduction  du),  4 18,  419. 

—  (Cas  particuliers  dans  la  U'chni- 

que  du),  426. 

—  (Soins  postopératoires  <lu),  437. 

—  (Résultais  sur  le  ca<lavre  du), 

439. 

—  (Résultats   sur   le   vivant  du), 

443. 

—  (Criticpie  du),  447- 
Séparation    <les  urines  (Choix    de    la 

mélhotle  de),  453. 
Séparation  des  urines  (Nécessité  de  la), 
33i. 
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—  (Différente  procédés  pour  effec- 

tuer la),  357. 
Séparation    endo-vésicale    dos  urinos, 

364. 

—  (La  séparation  endo-vésicale  des 

urines  dans  les  hématuries), 
326. 

—  (La  séparation  endo-vésicale  des 

urines  dans  la  pyurie),  33o. 

—  (Historique  de  la  méthodedo  la), 

36^. 

—  (Critique  de  la  méthode  de  la), 

466. 
-^     (Supériorités  de  la  méthode  do 

la),  471. 
Seringue  de  Luys,  i4i' 
Silbermann  (Sonde  de),  36 1. 
Simon,  358. 

—  (Procédé  de),  i49,  233. 
Sloog  (Lampe  do),  180. 
Sondes  béquilles,  139. 

—  bougies,  139. 

—  en  caoutchouc,  i38. 

—  en  gomme,  139. 

—  métalliques,  i4o. 

—  olivaires,  i4o. 

—  urélcralcs,  307. 
Spasme  membraneux,  28. 
Spalteholz,  4^«  ^^3. 
Strcr  Bowker,  374,  378. 
Slcin,  63. 

Stércoradiographie  du  rein,  500. 
Stérilisateur  à  vapeurs    do    formaldé- 

hyde,  160. 
Strauss,  479. 
Suaroz  do   Mondoza,    lOo,    284,   286, 

373,  447,  472. 
Sulor,  37 '1,  876. 
Syndrome  uriquo,  3 12. 

Tahlo  des  matières,  5i  i. 

Taddoi  (Domonlco),  878,  395,  437- 

Torranova,  37'|. 

Torrior,  i3o,  i()7,  203. 

Thénieux,  37'|. 

Thoinol,  7. 


Thomas-Cullen,  174. 
Thompson,  149. 

—  (Procédé  do),  12. 
Toucher  rectal,  4o,  5 1 . 
Toufexis,  378. 
Toxicité  urinaire,  34 1. 
Trastour,  3o2. 

Trendelenbourg  (Position  do),   i85. 
Tuberculose  rénale,  446- 
Tuchmann  (Compresseur  de),  30o. 
Tuffier,  207,  260,  261,  a6a,  268,  297, 

3oi,  459,  467,  480,  482. 
Tumeurs  vésicales  (Traitement    des), 

2o4. 
Tyson  (Glande  de),  23. 

Urée  (Dosage  de  1'),  488. 
Uretère  (Calculs  de  1'),   278. 

—  (Gathétérisme  de  T),  a 43. 

—  (Gathétérisme  de  T)  avec  le  cvs- 

toscope  à  prisme,  243. 

—  (Gatliétérismé  de  T)  avec  le  cjs- 

loscope  à  vision  directe,  2^5. 

—  (Compression  de  1'),  358. 

—  (Éjaculation  do  T),  37O. 

—  (Kxploralion  de  T),  231. 

—  (Orifice  de  V)  (Examen),  a2.">, 

—  (Orifice  de  T)  (Examen)  choz  la 

femme  enceinte,  217. 

—  (Palpation  do  T),  222. 

—  (Recherche  des  orifices  de  1'), 

2'i9- 

—  (Rétrécissemonts  do  1'),  278. 

—  (Situation  do  l'),  23 1. 

Urètre  (Vnatomic?  do  la   muquouM^    do 
1'),  33. 

—  (Angiome  de  1'),  i25. 

—  ((îathétérismo    explorateur    do 

1'),  26. 

—  (Exploration  de  T),  22. 

—  (Exploration  dos    sécrétions  de 

1").  3. 

—  (Palpation  de  T),  37. 

—  (Rélrécissoments  de  1'),  3 1 . 
Urètre  de  la  femme  (Exploration   dv  V). 
Urétrite  chronique,  3o,  55. 
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Urétrilc  (Guérison  de  1'),  69. 
Urélroscopes  à  lumière  externe,  68. 

—  à  lumière  interne,  71. 

—  de  Casper,  65. 

—  de  Desormeaux,  61. 

—  d'Horleloup,  6a. 

—  de  KoUmann,  78. 

—  de  Leiter,  63. 

—  de  Luys,  77,  8i. 

—  d'Otis,  66. 

—  d'Oberlaender,  71. 

—  de  Valentine,  78. 

—  de  von  Antal,  63. 

—  de  Wasserthal,  67. 
Urëtroscopie  (De  T),  55. 

—  (Contre-indications  de  1'),  g3. 

—  de  l'urètre  normal,  97. 

—  de  l'urètre  pathologique,   io3. 

—  (Importance  de  1*),  55. 

—  (Historique  de  T),  61. 

—  (Technique  de  1'),  85. 
Urétroscopique  (Traitement),  57. 
Urines  (Caractères  physiques  des),  3o8. 

—  (Composition    chimique   des), 

34o. 

—  (Consistance  des),  3ii. 

—  (Couleur  des),  3o8. 

—  (Coloration  des)  séparées,  484. 

—  (Cryoscopie  des),  84o. 

—  (Examen  cUnique  des),  807. 

—  (Nécessite  de  la  séparation  des), 

33i. 

—  (Odeur  et  saveur  des),  3 1 1 . 

—  (Procédés  pour  effectuer  la  sé- 

paration des),  857. 

—  (Quantité  des),  812. 

—  (Réaction  des),  3 1  a . 

—  (Sédiment  non    organisé  des), 

491. 

—  (Toxicité  des),  34 1 . 

—  (Transparence  des),  3 10. 
Urines  séparées  (Ltude  des),  438. 

—  (Etude     bactériologique     des), 

5o3. 

—  (Etude   des  cellules   épithélales 

normales),  494* 


Urines  (Étude  des  cellules  épithélialcs 
anormales),  5oa. 

—  (Étude  des  cylindres  contenus 

dans  les),  5oo. 

—  (Étude    des    éléments    figurés 

contenus  dans  les),  493. 

—  (Globules  rouges  contenus  dans 

les),  499- 

—  (Leucocytes  contenus  dans  les), 

A97- 

—  (Du  sédiment  des),  491. 

Urique  (Le  syndrome),  812. 

Vale  (Frank),  877. 
Valentine,  66, 180. 

—  (Urétroscope  de),  78. 
Valvule  de  Guérin,  34. 
Variot,  4i4' 

Vedova  (Riccardo  délia),  896. 
Verhoogen,  86,  66,  78,  io4. 
Vésicules   séminales     (Examen     des), 
5i. 

—  (Exploration        urétroscopique 

des),  58. 

—  (Expression  des),  5a. 
Vessie  (Calculs  de  la),  147. 

—  (Capacité  de  la),  i4i. 

—  (Corps  étrangers  do  la),  147. 

—  (Exploration  de  la),  188. 

—  (Exploration    digitale   de    la), 

i48. 

—  (Inspection  de  la),  i35. 

—  (Palpation  de  la),  186, 

—  (Percussion  de  la),  i35. 

—  Procédés    cliniques    d'explora- 

tion de  la),  i35. 
" —     (Procédés  instrumentaux  d'ex- 
ploration de  la),  137. 

—  (Résidu  de  la),  i43. 

—  (Tonicité  de  la),  i4a. 

Vessie  de  la  femme  enceinte  (Examen 

de  la),  311. 
Villemin,  4i4. 
Voolcker,    a53,    843,  844,   345,  5io, 

5ii. 
Von  Frisch,  66. 
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Von  Jacq,  /198. 
Volkmann,  i^O' 

Wallerstein,  ôoa. 

Wassorlhal  (UrélroscojM?  do),  Oy. 

Wcir  (RoIktI),  358. 

Wclch,  333. 


Werthcim  (Milieu  do),  9. 
Wolbaral  (Procddë  de),  iG. 
Wormser,  66,  110. 
Wowidlo,  10,  11,6^,  104. 

Zuckerkandlf  i36,  370,  876,  Squ 
Zwoifol,  ai 5. 
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